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Préambule

En application de I'article L227-1 du Code de la Sécurité Sociale, I'Etat conclut avec la Caisse nationale
d’Assurance maladie une convention d’objectifs et de gestion qui détermine les objectifs
pluriannuels, les actions mises en ceuvre par chaque signataire et les moyens de fonctionnement de
la branche.

La convention d’objectifs et de gestion 2018-2022 de I’Assurance maladie s’élabore alors que le
systeme de santé est confronté a trois défis principaux.

transition épidémiologique.
adies respiratoires, maladies

Le premier est lié¢ au vieillissement de la population e
L'augmentation du nombre de maladies chroniques (dia

de la juste réponse aux nouveaux besoins de sant i I’Assurance maladie a
construire une meilleure prise en charge des ass t d’une articulation

an, ce qui suppose de modére i 8 hauteur d’environ 4 Mds€ chaque

année.

Le dernier défi po 8 ation de notre systeme de santé pour lui
permettre précis : 2 de soins durablement croissante tout en
assurant la pérennit au cceur du modele social. Cette évolution

profonde sup : i antes, notamment dans les domaines de la

A cet égard, les partages d’expériences au niveau international, en
ein de I'Union Européenne, seront poursuivis, dans le cadre d’échanges

toute sa part a sa mise en ceuvre en contribuant fortement aux nouveaux chantiers de
transformation qu’il conviendra d’ouvrir dans les prochaines années.

Au regard de I'ensemble de ces enjeux, la convention d’objectifs et de gestion 2018-2022 de
I’Assurance maladie poursuivra cing grands objectifs.

Renforcer I'accés au systéme de soins. Cet objectif, au cceur méme de la mission de I’Assurance
Maladie, constituera la premiére des priorités. La lutte contre les inégalités sociales et territoriales de
santé suppose de proposer de nouvelles modalités d’intervention tant a destination des assurés que
des professionnels de santé. L’Assurance maladie déploiera une démarche compléte en permettant
aux assurés, et particulierement les plus vulnérables d’entre eux, de bénéficier d’un accés facilité a
leurs droits, d’'une réduction des restes a charge sur les soins ou le renoncement est aujourd’hui
encore élevé, en luttant enfin contre les difficultés territoriales d’accés aux soins, notamment grace a
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un soutien accru aux structures d’exercice coordonné comme les Maisons de Santé
Pluriprofessionnelles (MSP) et Communautés Professionnelles de Territoires de Santé (CPTS), a une
meilleure organisation des soins et un développement rapide de la télémédecine.

Contribuer a la transformation et a I'efficience du systeme de santé. La préservation de notre
systeme de protection sociale suppose de garantir la promotion des bonnes pratiques médicales et la
pertinence des soins qui sont délivrés. A cette fin, ’Assurance maladie conduira une politique
renforcée de gestion du risque et attachera une attention particuliere a la prévention. Elle
contribuera au renforcement de la qualité et de la pertinence des parcours de soins, en s’appuyant
sur des démarches plus personnalisées aupres des professionnels de santé et en direction des
établissements sanitaires et médico-sociaux, en contribuant a la diffusion de modes innovants de
rémunération des professionnels de santé notamment dans le cadre du fonds de financement des
innovations en santé. Dans le méme temps, une politique rigoureuse de détection et de sanction a
I’égard des comportements frauduleux et fautifs sera poursuivie.

Rendre aux usagers un service maintenu a un haut niveau d . L'engagement sur un service
performant et homogene sur tout le territoire, mais aus i ication et l'accessibilité des
démarches dans I'acces aux droits et aux prestations c i re attente des différents

au cours de la prochaine convention d’objectifs ondre un niveau
d’exigence légitimement plus élevé. Elle devra t s’étendre aux
nouveaux ressortissants du régime général, i i dants et les
étudiants, afin que leur intégration se déroule s conditions et qu’ils bénéficient de
la méme qualité de service.

Accompagner l'innovation nun 8. j i e santé » devront étre
fortement développés dans les g i i ectives inédites d’évolution
des parcours de soins et des p emble des publics de I’Assurance
maladie. La révolution numérique consti : : rtunité pour approfondir I'analyse
des données de san on offre de service numérique autour de
projets structura i i escription électronique et la facturation en
ligne. La généralisa i édical Partagé constituera un levier majeur pour
améliorer la_prise i : er le systeme de santé et éviter les actes

couverture malad
régime social des

de plus de sept millions d’assurés supplémentaires du fait du rapprochement du
dépendants et d’autres régimes (régimes étudiants ou autres régimes
obligatoires d’assuran ladie). Nous serons ainsi amenés a réaliser dans un temps relativement
court, des opérations de grande ampleur sur les plans juridiques, techniques ou informatiques, et
d’offrir aux personnels concernés des conditions d’accueil adaptées, par une anticipation de
I’évolution des besoins et des métiers au regard des objectifs prioritaires de la branche.

La Caisse Nationale d’Assurance Maladie sera ainsi amenée a prendre toute sa part a la mise en
ceuvre des grands chantiers de transformation dont le systeme de santé a besoin. Elle le fera en
respectant trois grands principes d’action.

Le premier est celui du partenariat. Pour garantir la réussite des projets qui lui seront confiés,
I’Assurance maladie conduira ses actions en lien étroit avec ses différents partenaires au premier
rang desquels le ministere chargé des affaires sociales et de la santé, les agences sanitaires
nationales et les agences régionales de santé, ainsi que les représentants des professionnels de
santé, des patients et de la sphére sociale.



Le deuxieme principe d’action est celui de I’évaluation. Pour mettre en ceuvre des actions
pertinentes, I’Assurance maladie utilisera sa capacité d’évaluation et d’analyse des données de santé.
En outre, ses nouveaux projets feront I'objet d’une démarche évaluative renforcée tout au long de
leur mise en ceuvre, afin de s’assurer de I'atteinte des objectifs fixés.

Le troisieme principe porte sur la pleine mobilisation des compétences des collaborateurs de
I’Assurance Maladie, dans la diversité de leurs missions et de leur expertise. C’est I'une des grandes
forces de cette institution que de disposer ainsi d’un réseau puissant, ancré dans les territoires,
fonctionnant de maniere cohérente, capable de gagner en efficience tout en préservant un tres haut
niveau de service. Il s’agira dans les prochaines années de préserver absolument cet atout et de
garantir ainsi la capacité de I’Assurance Maladie a assumer son réle et ses ambitions au service du

systeme de santé.

Les engagements et moyens contractualisés dans la présente COG traduisent les ambitions associées
a ces cing grands objectifs pour la période 2018-2022. lls pourront étre enrichis et modifiés en cours
de COG pour intégrer les résultats des travaux menés dans le cadre du programme Action publique
2022 le cas échéant. -

Attaché a la bonne réalisation de ces orientations atteinte des objectifs its dans la COG, le
Conseil de la CNAM se dotera d’un comité de suivi e | permettra notamment, chaque
année, d’analyser précisément le niveau rojets, d’évaluer lI'impact de
I'intégration des activités d’autres régimes sur la qualité, la mutualisation et I'efficience du service,
d’examiner les résultats atteints, et de proposer ntue stements: Dans cette logique, le

comité établira deux rapports, 'un I"autre de C




1. Renforcer I’accessibilité territoriale et financiére du systéme de soins

Au terme des études menées en partenariat entre I’'Observatoire des non-recours aux droits et
services (ODENORE) et I’Assurance Maladie, il apparait que les déterminants du non recours aux
soins sont multiples et nécessitent des actions pour réduire le colt des soins restant a la charge des
assurés mais aussi d’autres facteurs jouant sur le renoncement.

C’est pourquoi I’Assurance Maladie entend engager une démarche compléte, permettant de fluidifier
le parcours du patient et de faciliter 'ouverture et la connaissance de ses droits, I'accés territorial
comme financier aux soins, et de proposer aux personnes en situation de vulnérabilité un
accompagnement attentionné permettant I'acces effectif aux soins dont ils ont besoin.

1.1. Comprendre et réduire le renoncemen
dans leur acceés aux soins

pagnant les assurés

La période conventionnelle précédente a permis a
d’actions d’accompagnements au profit des
La mise en ceuvre de la Protection Universell
fluidifier considérablement la gestion des droi
ouvrant des droits sans limite de durée
sur le territoire.

rance Maladie d’élab une large gamme

iculté r accéder a eme de santé.
r du ler janvier 2016 a permis de
ifier les démarches des assurés en
ne résidence stable et réguliere

‘occasion de mutations entre deux
e, déces d’un proche, accident,...).
let de I'outil OPTIMA, qui organise
s et régimes, et accélére par conséquent le

Les situations de rupture de dro
régimes ou d’accidents de vie (c
C’est pourquoi la péri

de communication ciblées qui seront poursuivies, I’Assurance Maladie entend
simplifier les démarches des bénéficiaires potentiels. A cet égard, elle travaillera avec les pouvoirs
publics a des mesures de simplifications, notamment réglementaires, permettant de limiter le
nombre de pieces justi es (notamment liées a la situation financiere de I'assuré), afin de pouvoir
proposer une demande en ligne d’attribution initiale ou de renouvellement de la CMUC ou de I’'ACS a
partir du Compte Ameli.

Bien évidemment, ces actions qui visent a fluidifier I'attribution d’une couverture complémentaire,
s’accompagneront de controbles ciblés, a priori et a posteriori, afin que les droits ouverts le soient a
bon escient.

L’accompagnement personnalisé des publics fragilisés constituera également un axe d’intervention
prioritaire dans le cadre de la COG 2018-2022. A cet égard, les Plate-Formes d’Intervention
Départementales pour I’Accés aux Soins et a la Santé (PFIDASS), dont la généralisation sera achevée
au printemps 2018 auront vocation a monter en charge au cours des prochaines années dans une
logique de complémentarité avec d’autres acteurs (guichets sociaux des collectivités locales,
associations,...). L'objectif est de détecter les situations de renoncement aux soins et de proposer,
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dans le cadre d’'un accompagnement global et personnalisé, les actions permettant aux assurés
d’accéder aux prestations en espéeces et aux soins dont ils ont besoin, en délivrant si nécessaire une
aide au titre de l'action sanitaire et sociale. Une attention toute particuliere sera portée aux
personnes en situation de handicap.

Plus généralement, les phénomeéenes de renoncement aux soins étant par nature multi-factoriels, la
construction d’outils d’intervention pertinents repose sur la capacité a comprendre les mécanismes a
I'ceuvre. C'est pourquoi la CNAM entend créer en son sein une mission nationale chargée
d’approfondir les actions d’évaluation et de recherche sur ce sujet, de construire le cadre stratégique
d’action de la branche et de veiller a la cohérence d’ensemble des démarches initiées localement.

1.2. Lutter contre les inégalités sociales d’acceés aux.soins

En France le « reste a charge » supporté par les patients représ n peu plus de 8% de la dépense
de santé, ce qui correspond a I'un des taux les plus faibl de I'OCDE. Pour autant, les
situations de renoncement aux soins pour raisons fi elles, et il appartient a

soins.

Les actions conduites au cours des dernieres
réduction du taux global de dépassements d’h
de conforter cette évolution, la convention mé
Pratique Tarifaire Maitrisée (OPTAM
OPTAM-CO. Son déploiement s
possible des médecins de secte ligi i itif, afi er la réduction du taux de
dépassement observé et de re s réalisés a tarifs opposables. En

par les médecins de secteur 2. Afin
25 aout 2016 a créé une Option
obsté ns de secteur 2 un

complément, des actions ind ibili seront engagées aupres des
professionnels de santé 1 : ifai : considérées comme excessives.

Dans le méme ob L aladie accompagne la mise en ceuvre des
dispositifs qui interv ées afin de réduire fortement les restes a

charge suk ourd’hu s dans les domaines de I'optique, de I'audioprothese et du

particuliére po publics pour lesquels la dispense d’avance de frais constitue un droit.

La politique d’Action itaire et Sociale de I’Assurance Maladie tournée vers le soutien financier a
I'acces aux soins des pa sera également amenée a évoluer au cours de la période 2018-2022. En
conformité avec les orientations déja approuvées par le Conseil de la CNAM et avec les pratiques
adoptées par de nombreuses CPAM, I'attribution automatique des aides complémentaires a I’ACS,
hors lissage de l'effet de seuil, sur critéres de ressources se réduira progressivement, les Caisses
conservant bien évidemment la possibilité de délivrer une aide sur la base d’'un examen individualisé
des situations.

Parallelement, les fonds d’Actions Sanitaire et Sociale pourront étre davantage orientés vers les
assurés accompagnés par les PFIDASS, I'appui au virage ambulatoire, ou encore la prévention de la
désinsertion professionnelle. Par ailleurs, la fixation du niveau de dotation de chaque organisme
devra tenir compte de leur environnement ou contraintes spécifiques, en particulier pour les Caisses
d’outre-mer.



1.3. Lutter contre les inégalités territoriales d’acces aux soins

Selon les études de la Direction de la Recherche de I'Evaluation et de la Statistique, 8,1% de la
population, soit 5,3 millions de personnes réparties sur 9 000 communes se trouvent dans une
situation de faible accessibilité au systeme de soins.

Pour répondre aux difficultés identifiées, le plan gouvernemental pour renforcer I'accés territorial
aux soins, présenté le 13 octobre 2017, propose un ensemble de leviers d’actions prioritaires.
L’Assurance Maladie contribuera pleinement a leurs déclinaisons locales, en veillant a les adapter aux
caractéristiques des territoires, notamment en Outre-Mer.

A travers la négociation d’accords conventionnels, des dispositifs de régulation des
conventionnements dans les zones dites sur-dotées seront mis en place pour les professions de santé
présentant une dynamique démographique importante. L’Assura aladie renforcera également
les dispositifs d’incitation a I'installation dans les zones fragile star des aides prévues dans la
convention médicale signée en ao(t 2016, qui ont vocatio re aux autres professions de
santé. En lien avec les Agences Régionales de Santé, les ions llation des professionnels
de santé seront facilitées dans le cadre d’une offre de globale.

L'Assurance Maladie favorisera également le déploi : : 3|émédecine, qui a
vocation a entrer dans la pratique courante
facilité a des prises en charge médicales rapi otamment de second recours, sur
I’ensemble du territoire. Des 2018, des négociati elles seront engagées, notamment
avec les médecins, afin d’intégrer le : de té pertise dans le droit

de l'accord interprofessi attractivité de I'exercice ambulatoire. Elle
projets de création des structures pluri-

structure.



2. Contribuer a la transformation et a I'efficience du systeme de santé

L'efficience du systeme de santé et la maitrise du niveau de dépense, constituent les conditions
essentielles de préservation du systeme francais de protection sociale.

Engagée depuis de nombreuses années dans les actions de gestion du risque et le soutien a la
politique de prévention, en partenariat avec les autres acteurs institutionnels, I’Assurance Maladie
amplifiera pour la période 2018-2022 ses actions de maitrise de I'évolution des dépenses de santé en
favorisant la qualité et la pertinence des parcours de soins. La maitrise médicalisée des dépenses, qui
contribue chaque année de maniere décisive a la tenue de 'ONDAM, mobilisera fortement la CNAM
et son réseau.

er de nouvelles modalités
er et de diffuser de fagon plus
e les acteurs de la gestion du

A cette fin, I’Assurance Maladie devra s’attacher a faire
d’accompagnement, a se doter des outils qui permettront d’i
réactive les innovations, et a renforcer le pilotage et la coordi
risque, tant au niveau national que local.

La Stratégie Nationale de Santé place la préventi milieux et tout au long de la vie, au
cceur de la politiqgue de santé et de lutte contre té. La réduction des
facteurs et des comportements a i imi i lement la survenance
de maladies et de décés: au p :
premiere cause de déces évitab
conduire a réduire les cots liés
le tabac ou 10 milliards d’euros p

s actions de prévention doit
imés a 12.8 milliards d’euros pour

Dans le respect ientat publics et en partenariat avec les acteurs
locaux, I’Assurance Maladie déploiera ses programmes de prévention sur I'ensemble du territoire en
cohérence avec le plan national de santé publique et les projets régionaux de santé. Elle proposera
des actions accessibles a tous dveloppant un accompagnement ciblé et individualisé des

Régime des étudiants, des programmes de prévention seront également développés vers les jeunes
entre 16 et 25 ans, en partenariat avec les missions locales et I'Education Nationale sur des
thématiques telles que le tabagisme, le mal étre et la fragilité psychique ou la contraception. De
méme, I’Assurance Maladie veillera a adapter ses orientations stratégiques et leurs déclinaisons
opérationnelles pour proposer des actions adaptées aux travailleurs indépendants.

Au titre des actions portant sur des pathologies et des comportements a risque, I'’Assurance Maladie
interviendra notamment sur les programmes de dépistage des cancers et la lutte contre le
tabagisme. Les programmes de dépistages organisés des cancers seront appuyés par des actions de
promotion et d’incitation ciblées et partenariales afin de détecter au plus t6t pour soigner plus
facilement. Le programme de lutte contre le tabagisme sera également renforcé, en particulier
aupres des publics prioritaires, dans le cadre notamment des actions financées par le Fonds tabac
dont la gestion a été confiée a la CNAM.
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La CNAM fera également évoluer les modalités d’animation de son réseau en matiére de prévention
en veillant par exemple a intégrer cette démarche dans la politique générale de gestion du risque ;
orientation qui se traduira par l'identification d’un volet prévention dans les plans régionaux de
gestion du risque arrétés par les DCGDR (Directeurs Coordonnateurs de la Gestion Du Risque).
L'Assurance Maladie mobilisera par ailleurs le réseau des Centres d’Examen de Santé comme des
Centres de Santé gérés par les Caisses pour relayer les démarches de prévention, notamment aupres
des assurés les plus éloignés du systeme de santé.

La réussite de la politique de prévention dépendra également de la capacité de I’Assurance Maladie a
convaincre les patients de leur réle, qui doit étre pleinement reconnu, pour rester en bonne santé.
Aussi, les actions pédagogiques d’éducation a la santé seront renforcées, le cas échéant en
partenariat avec les associations de patients. Le recours aux « patients experts » sera notamment
développé, afin que des patients atteints d’'une méme patholo puissent échanger sur leur
expérience.

L'accompagnement des patients atteints de pathologies i inspiré des démarches de
« disease management », s’étendra a travers le progr i. concerne désormais les
patients souffrant de diabete, d’insuffisance cardiaq

La CNAM veillera particulierement a réaliser et a i impact médico-
économique des programmes qu’elle conduit.

2.2. Renforcer la qu ] rcours de soins et
moderniser les out

En cohérence avec | i 3 ics, I’Assurance Maladie entend faire
du renforcemen
prioritaire d’inter
Cela implique en premier lieu de faire évoluer les actions de gestion du risque qui, si elles
poursuivent des objectifs traditionnels d’amélioration de la pertinence et de la qualité des soins, se
déploieront selon des modalités et dans des secteurs nouveaux.

Cette ambiti sur la cap&de I’Assurance Maladie a développer une connaissance plus
précise du syst de santé et de ses évolutions. C'est pourquoi la réalisation de travaux de
recherche, en inte a I'’Assurance Maladie ou dans le cadre de partenariats, constituera une
priorité stratégique. gard des financements qui peuvent étre mobilisés par la branche, il
conviendra d’orienter ces travaux de recherches sur des domaines insuffisamment étudiés a I’heure
actuelle, et en particulier sur les soins primaires. L’assurance maladie s’attachera également, en lien
avec les autres acteurs compétents, a développer des études en vie réelle des produits de santé pour
confirmer I'efficacité des médicaments et dispositifs médicaux et mieux connaitre les conditions de
leur prescription.

L'analyse du systeme de santé passe également par une plus grande capacité a exploiter les données
disponibles, dans le respect des lois qui protégent la confidentialité des informations personnelles.
Disposant d’une source exceptionnelle d’informations, il est essentiel que I’Assurance Maladie
demeure un acteur central en matiere d’exploitation et d’analyse des données. Par ailleurs,
I’Assurance Maladie veillera a faire évoluer le Systeme National des Données de Santé (SNDS), afin de
I’enrichir d’informations portant sur des champs nouveaux tels que la situation sociale des patients
ou les facteurs de risques.
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La promotion des Programmes de Retour A Domicile (PRADQO) permettra d’améliorer la qualité du
parcours de soins aprés une hospitalisation et de favoriser la coordination entre médecins libéraux et
hopital. Le programme PRADO Maternité concerne désormais prés d’une naissance sur deux chaque
année. L'Assurance Maladie entend a présent renforcer prioritairement son action, et dés lors
I'intervention des conseillers d’assurance maladie (CAM), sur la chirurgie et les patients atteints de
pathologies chroniques, afin de poursuivre I'amélioration des parcours, réduire les durées
d’hospitalisation, et éviter les ré-hospitalisations.

Dans le prolongement de I'expérimentation d’'un programme personnalisé d’accompagnement des
médecins, les démarches réalisées aupres des professionnels de santé en relai des bonnes pratiques
médicales évolueront dans leurs modalités, afin que les échanges soient davantage centrés sur
I'analyse et I’évolution de la pratique individuelle du praticien, p t sur des thématiques plus
larges, choisies en concertation avec lui, liées a la prise en char athologies chroniques ou a la
situation de patients au parcours complexe. Dans le méme es programmes de gestion du
risque a destination des établissements de soins seront r : amment dans le cadre des

La maitrise des dépenses liées aux indemnités jo u particulierement
important au cours des prochaines années. Elle appe ant a la fois les
prescripteurs, les patients et les employe s, du service
médical et du service social de I’Assurance Ma ilisés pour renforcer les actions de
gestion du risque en direction des prescrlpteurs e 8 tiels repéres, et pour
mettre en place un suivi régulier i : : travail. Par ailleurs,

I’Assurance Maladie et la branc F i ntreprises présentant un
niveau d’absentéisme maladie atypi ividualisé, pour mieux comprendre

Au-dela du dialogue ! ie développera plus largement ses
actions visant a p DP) des assurés en arrét maladie. Outre les
effets recherchés et d’accompagner I’assuré en coopération

La diffusion au g
compréhension de

d public d’'informations constitue également un levier pour faciliter la bonne
de notre systéme de santé et renforcer la capacité des patients a s’orienter
et prendre les bonnes décisions. A cet effet, I’Assurance Maladie diffusera davantage d’informations
concernant les droits, le niveau et la nature des dépenses consacrées a la santé, mais aussi la qualité
et la pertinence des parcours de soins en lien avec la Haute Autorité de santé (HAS).

Enfin, comme le souligne le rapport Charges et Produits pour I'année 2018, la France se caractérise
par un processus de détection, d’évaluation et de généralisation des innovations dans le systeme de
santé largement perfectible. Aussi, I’Assurance Maladie entend-elle particulierement développer, au
cours de la période conventionnelle, les leviers qui permettront de susciter, repérer et promouvoir
les projets porteurs d’efficience dans I'organisation comme la délivrance des soins.

En application de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2018, la mise en place d’un fonds
de financement des innovations en santé, dans le cadre d’une gouvernance partagée avec I'Etat,
constituera un levier d’intervention nouveau pour identifier et, aprés évaluation, déployer, a grande
échelle et dans des délais rapides, des pratiques innovantes portant a la fois sur la qualité, I'efficience
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et I'organisation des soins. Seront notamment examinées dans ce cadre les expérimentations
concernant les projets visant une meilleure coordination des soins primaires, ou le « bundled
payment », autrement dit le paiement forfaitaire de structures ou d’équipes médicales en fonction
d’un épisode de soins, voire des organisations de soins intégrées sur un territoire donné.

2.3. Renforcer l'efficacité de la politique de contrdle et de lutte contre la
fraude

Eu égard au poids qu’occupe I’Assurance Maladie dans la dépense publique, le paiement a bon droit
des prestations et plus particulierement la politique de contréle et de lutte contre la fraude
constituent des enjeux fondamentaux. Le Plan ONDAM 2018-2022 pl logiquement la démarche de
prévention et de répression des fraudes parmi les leviers maj de respect de la trajectoire
financiere des dépenses. Les actions de I'assurance maladie po ouvoir la pertinence aupres de
I'ensemble des offreurs de soins et de leurs prescription nt a ce titre I'un des axes
majeurs du Plan.

L'Assurance Maladie poursuivra dés lors une poli n et de sanction a

I’égard des comportements frauduleux, fautifs ou ab

rigoureuse de dé

Elle adaptera sa stratégie en termes de progra s en se reposant sur une meilleure
ion sur les. actions a forts enjeux
la fraude (dataming,
de partager les informations avec les autres acteurs
Iiorer“)opération avec les autres

Elle mettra également iculié a pré n de la fraude. Dans cette optique,
elle développera a en place des programmes de controles a
visée dissuasive sur | eaux droits.

Pour ren i raude, il conviendra aussi d’optimiser les voies
organismes dans leurs stratégies.

démarches de g
logiques et des p

on du risque ou des programmes de lutte contre la fraude, obéissant a des
dures différentes, peuvent étre conduites, dans le méme temps et par des
équipes différentes auprés des mémes usagers, et en particulier les professionnels de santé. Il
apparait donc nécessaire d’améliorer la cohérence, la lisibilité et donc I'efficacité de ces actions, sans
rien céder évidemment a I'exigence d’efficacité dans la lutte contre les activités frauduleuses ou
fautives.

L’optimisation de la stratégie de contrble reposera également sur une meilleure articulation avec les
stratégies de maitrises médicalisées et de contrbles ciblés, en s’interrogeant notamment sur

I’efficacité respective des contrdles a priori et a posteriori.

Enfin, I’Assurance Maladie renforcera les actions engagées pour optimiser les recours contre tiers,
qui correspondent a un enjeu de prés d’'un milliard d’euros chaque année.
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3. Rendre aux usagers un service maintenu a un haut niveau de qualité

Le service offert par I’Assurance Maladie a connu de réelles améliorations au cours des dernieres
années, sur le plan de la performance comme de I'homogénéité des résultats atteints sur I'ensemble
du territoire. A titre d’exemple entre 2015 et 2016, le nombre d’organismes n’atteignant pas les
objectifs de performance a été réduit de moitié pour ce qui concerne les délais de paiement des
indemnités journalieres, et divisé par quatre en matiére de réponse téléphonique.

Eu égard a ce constat, I’Assurance Maladie entend conforter cette tendance et proposer a I'ensemble
des usagers, assurés sociaux, professionnels de santé et entreprises un service plus performant et
plus individualisé.

s du Régime Général, et
eur intégration se déroule dans
ice.

Une attention particuliere sera portée aux nouveaux ressor
notamment les Travailleurs Indépendants et les étudiants, afin
les meilleures conditions et qu’ils bénéficient de la méme qu

3.1. S’engager sur un service perfor

s enquétes de satisfaction dont la
alysant notamment de fagon plus

d’accueil sur
'examen des situ

ous sera élargie, permettant aux agents de consacrer le temps nécessaire a
ons les plus complexes.

3.2. Simplifier les démarches des assurés

L’Assurance Maladie portera au cours de la COG plusieurs projets visant a rendre plus simples et plus
fluides les démarches opérées par les assurés sociaux, conformément aux attentes qui sont
régulierement exprimées.

En premier lieu, I'’Assurance Maladie examinera avec les services de I'Etat des projets de
simplification de la réglementation, afin de rendre le service plus accessible et plus compréhensible,
en veillant a éviter toute charge supplémentaire pour les finances publiques.

Les échanges de données automatisés entre organismes de la sphére publique contribueront
également a limiter les démarches et les justificatifs que les assurés sociaux sont amenés a produire.
En conformité avec la logique « Dites-le nous une fois », le développement de ces échanges
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permettra aux Caisses de réunir I'ensemble des informations nécessaires au traitement complet des
demandes sans solliciter I'usager, en s’appuyant par exemple sur la Déclaration Sociale Nominative.
pour ce qui concerne les salaires.

La contribution de I’Assurance Maladie au projet France Connect, qui permet aux usagers de mener
de nombreuses démarches administratives en utilisant les identifiants du Compte Ameli, sera
également confortée.

L'Assurance Maladie et la branche Risques Professionnels développeront de nouveaux parcours
attentionnés, c’est-a-dire une offre de service complete, dédiée a certaines situations de vie. Ces
nouveaux parcours seront élaborés en s’appuyant notamment sur des études marketing
approfondies des usagers qui sollicitent les caisses, afin d’identifier des « catégories » d’usagers qui
présentent des besoins similaires, et les meilleurs outils permettant d’y répondre.

pertise du Service Social pour
e fragilité. Conformément aux
tée par la CNAM et des
ntrées pour la période
bien évidemment

Enfin, I’Assurance Maladie pourra s’appuyer sur les compétences
proposer un accompagnement personnalisé aux usagers en si
conclusions rendues par une mission nationale de réfl
représentants du réseau, les interventions du Servic
conventionnelle sur des enjeux prioritaires,
I'accompagnement des patients en arrét de travail.

ial seront
i lesquels

éit a la fois a une exigence
et a la volonté de favoriser I'acces

La simplification des conditions
de qualité de service envers les
aux soins en contribuant a libére
Dans ce double nce Maladie poursuivront les actions
d’en favoriser la généralisation par la mise

¢ par les Délégués de I'Assurance Maladie et les praticiens
afin de délivrer aux professionnels de santé une information a la fois plus
alisée sur leur pratique (cf point 4.1).

conseils sera a
récente et plus in

En partenariat avec les ces Régionales de Santé, I'Assurance Maladie contribuera également sur
la période conventionnelle a la mise en place de « guichets uniques d’information et d’orientation »,
accessibles par téléphone ou par internet, afin d’étre accompagnés dans leurs démarches
administratives par des équipes dédiées, depuis leur installation jusqu’a leur retraite.

Enfin, en application de I'article 63 de la convention médicale du 25 ao(t 2016, I’Assurance Maladie
optimisera la relation téléphonique, qui demeure le canal de contact privilégié par les professionnels

de santé, en mettant en place des plateformes regroupant des compétences a la fois médicale et
administrative.

3.4. Structurer une nouvelle offre de service pour les entreprises
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La relation de service entre les entreprises et I’Assurance Maladie présente des particularités
auxquelles les organisations actuelles ne répondent que partiellement. En particulier, les besoins
propres aux employeurs appellent une coopération plus étroite entre les organismes des branches
maladie et risques professionnels (service médical, service administratifs, en CPAM, services
tarification et prévention en CARSAT).

C'est pourquoi I'Assurance Maladie, souhaite, au cours de la COG 2018-2022, ajuster a la fois
I’organisation et les outils mis a disposition des employeurs, pour in fine professionnaliser davantage
la relation de service avec ce public.

En soutien a la montée en charge d’une relation de service professionnalisée et multi-canale,
I’Assurance Maladie / Risques Professionnels se dotera d’un référentiel de coordonnées de contact
des entreprises cohérent avec d’autres opérateurs de la sphére publique. L’Assurance Maladie /
Risques Professionnels entend également étendre aux entreprises tion de « parcours clients »,
et proposer une offre de service globale correspondant a des ions spécifiques, telles que la
création d’entreprises avec salariés, ou a destination de acteurs, comme les experts
comptables.

Ces projets seront élaborés et conduits en ét collaboration la branche Risques
Professionnels, en cohérence avec les orientations ies dans la COG Risqu ofessionnels 2018-
2022 et des champs d’intervention de chacune des br
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4. Accompagner l'innovation numérique en santé

La déploiement du numérique offre des perspectives inédites d’évolution des parcours de soins
comme de la prise en charge des usagers, a travers les projets dits de e-santé. Consciente de cette
opportunité, la CNAM entend mobiliser pleinement ses ressources pour porter des innovations
majeures au profit de 'ensemble de ses publics.

4.1. Etendre I’offre de service numérique de I’Assurance Maladie

Si I’Assurance Maladie s’est déja largement investie dans le déploie
2018-2022 marquera une accélération du déploiement de proj
son offre de service, confortant ainsi son image de service publi

des téléservices, la période
ucturants qui renouvelleront
rne et innovant.

Les organismes poursuivront les actions de déploi ices a destination des
professionnels de santé, dans I'objectif d’une prise i leurs patients. Dans
cette perspective, l'usage systématique des fe sera notamment

grossesse, permettant d’optimiser le traitemen
programmes de gestion du risque. L'identification
un enjeu majeur.

dans les Caisses, et d’alimenter les
hospitaliers constitue a cet égard

Les employeurs sont égaleme
travers le portail net-entreprise

numériques, notamment a
'une stratégie de service rénovée,

d’identification p
méme lorsque la ca
portée symbolique et p
au professionnel de santé

nettant au professionnel de santé de réaliser une feuille de soins électronique,
physique » ne peut étre présentée. Cette innovation majeure, d’'une grande
ique, apportera ainsi la garantie d’un réglement plus rapide au patient ou
ans le cadre du tiers payant.

Dans cette logique d’'une dématérialisation croissante des procédures, qui se traduit par une plus
grande rapidité, fiabilité, et accessibilité du service, disponible a tout moment, I’Assurance Maladie
souhaite expérimenter, a l'instar de nombreux autres services publics, des services totalement
digitalisés.

Soucieuse, dans le méme temps, de garantir I'accés de tous au service public, I’Assurance Maladie
développera, en complément des parcours attentionnés mentionnés précédemment, des actions
d’inclusion numérique en appelant les organismes a engager un accompagnement des assurés dans
I'usage des services numériques, ou a proposer des actions adaptées aux contraintes de certains
publics ( majeurs protégés,...).
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Parallelement, une attention particuliere sera portée a I'accessibilité des services aux personnes en
situation de handicap. A ce titre, les opérations d’aménagement physique des espaces d’accueil
seront naturellement poursuivies, et les téléservices déployés répondront aux conditions posées par
le Référentiel Général d’Accessibilité pour les Administrations.

4.2. S’appuyer sur le numérique pour améliorer la prise en charge des
patients

La montée en charge de l'intégration et de I'analyse des données véhiculées par les systemes
d’information de I’Assurance Maladie permettront, au cours de la prochaine COG, de renforcer les
retours d’information précis et réactifs aux professionnels de santé. L'enjeu est de permettre aux
prescripteurs de procéder a une analyse de leur propre pratique favoriser par conséquent son
évolution pour des soins plus efficients et de meilleure qualité

Poursuivant cette méme ambition, I’Assurance Maladi
sociétés savantes, et notamment le college de mé Ané elopper de nouveaux

ntérét du patie

L'Assurance Maladie souhaite ainsi faire évoluer e facturation des prestations en

i r‘. entre professionnels
et avec les organismes du réseau. L’Assurance maladie développera la prescription électronique pour
les prescripteurs en ville et établissement de santé afin de faciliter leur pratique mais également
I'articulation avec les autres projets de dematerlallsatlon engagés comme la facturation en ligne ou
encore le Dossier Medlcal Partage (DMP). iV 2 3

généralisation du Dossier Médical Partagé (DMP). A cet
obiliser I'ensemble de ses réseaux pour accompagner ce
patients, des professionnels de santé libéraux comme des
obtenir un nombre d’ouvertures significatif, une alimentation réguliere des DMP
ar 'ensemble des acteurs, usagers comme professionnels de santé, pour plus
systeme de soins.

établissements p
et une appropriatio
de qualité et d’efficienc

4.3. Rendre les Systemes d’Informations plus agiles et performants

Eu égard a la multiplicité et a la complexité des projets portés par I’Assurance Maladie dans le cadre
de la COG 2018-2022, qui portent a la fois sur le fonctionnement interne de la branche mais aussi sur
I’évolution globale du systeme de santé, linvestissement dans ['évolution des systemes
d’information apparait comme une condition essentielle de réussite.

Plus largement, il semble indispensable de poser des la présente COG les jalons d’une stratégie de
rénovation du systéme d’information, dont la réalisation devra étre échelonnée sur une dizaine
d’années, et qui s’articulera autour de grandes priorités. Ces rénovations applicatives rendront les
systemes d’informations plus agiles et permettront ainsi une implémentation plus rapide des
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différentes évolutions. Elles rendront possibles des évolutions que la conception actuelle des
systemes ne permet pas aisément.

Au-dela de la capacité a répondre a I'ensemble des enjeux nouveaux associés aux ambitions inscrites
dans la COG, des chantiers seront ouverts dans le cadre du prochain SDSI, afin notamment de
résorber de la dette technique, fruit de I’évolution continuelle des logiciels et matériels rendant les
versions utilisées obsoletes au fil du temps.

Les évolutions attendues permettront également, a court et moyen terme, de faire aboutir les
projets de dématérialisation et d’automatisation des process qui contribueront aux gains de
productivité attendus pour la branche. Ces nouveaux développements informatiques seront
conduits, dans la mesure du possible, en permettant une inter-opérabilité avec les autres régimes.
Seront également engagées des actions de rénovation du patrimoine applicatif et des outils métiers,
afin d’offrir aux collaborateurs des organismes des modalités avail plus simples et plus
ergonomiques.

par les organismes du réseau. En cohérence avec i ion déléguée pilotée
conjointement par des représentants de la Caiss locaux, la CNAM
dseau. Pour cela,

elle fera évoluer la gouvernance des proj n mettant a
disposition des organismes des outils adaptés e ne plus grande coopération au sein
du réseau d’une part, et entre le réseau et la Caisse i . e démarche garantira
une prise en compte, dés la ph i i des contraintes tant

Maladie.
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5. Réussir I'intégration d’autres régimes en garantissant un fonctionnement
efficient de la branche

L'Assurance Maladie sera appelée, dans la période conventionnelle, a optimiser son fonctionnement
interne en s’appuyant sur I'ensemble des leviers d’efficience. Cette ambition s’avere d’autant plus
exigeante que, d’une part, elle fait suite aux efforts déja consentis au cours des précédentes COG, et
que, d’autre part, elle s’inscrit dans un contexte d’intégration au sein du Régime Général de plusieurs
millions d’assurés sociaux supplémentaires.

La CNAM exercera dés lors une vigilance accrue pour maitriser les impacts de ces projets
particulierement ambitieux et complexes, et dont la réussite dépend largement de la capacité du
réseau a favoriser la mobilisation des collaborateurs et les coopér entre les organismes.

Les UGECAM et leurs établissements seront également au stratégie de la branche, et
contribueront a I'ensemble des objectifs en matiére d’accessibilité fficience du systéme de
soins, de qualité du service, et de performance intern

5.1. Conduire avec succes les op j ement des
régimes partenaires

Au cours de la période conventig i i structurelles de nature
différente (suppression du Régi i : étudiants, transfert de la
part obligatoire des rembours érale), qui se traduiront par le
rattachement au Régime Généra upplémentaires et le transfert de
milliers de collaborate

de prévention e estion du risque seront bien évidemment adaptées aux caractéristiques de ces

nouveaux assurés.

L'Assurance Maladie ve 3 a ce que ces projets se déroulent sans perturber le bon fonctionnement
de la branche, en veillant a une bonne adéquation, a I’échelle de chaque organisme, entre la charge
d’activité et les ressources transférées. Il conviendra dés lors de prendre par anticipation les mesures
d’organisation des activités qui permettront de préserver une qualité de service homogene pour
I’ensemble des assurés sociaux.

Au-dela de leur dimension technique, ces évolutions trouveront une traduction sur les plans
budgétaires et financiers. Aussi, I’Assurance Maladie déterminera avec les pouvoirs publics le
périmetre de chacun de ces projets, en évaluant leur impact sur la trajectoire d’évolution des
emplois, des colts de fonctionnement et des investissements de la branche et de la réalisation des
gains escomptés en termes de qualité de service et d’efficience.

Enfin, la CNAM portera une attention toute particuliére au volet « ressources humaines » de ces
chantiers, en proposant a chaque salarié transféré un accompagnement personnalisé et supervisé
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par la Caisse Nationale, permettant de préparer au mieux les intégrations au sein du réseau, en
tenant compte des compétences détenues et des besoins des organismes.

5.2. Consolider la politique de gestion des Ressources Humaines

La réalisation des ambitions portées dans la COG n’est envisageable qu’avec le concours et
I'implication de I'ensemble des collaborateurs de la branche.

L’Assurance Maladie se doit dés lors d’étre particulierement attentive a la qualité de sa politique de
gestion des ressources humaines mais aussi a sa bonne mise en ceuvre au sein des organismes de son
réseau.

€ en associant les organismes
mettant un pilotage partagé

Dés 2018, le Schéma Directeur des Ressources Humaines,
formalisera la stratégie de la branche et fixera un cadre de

entre la CNAM et le réseau en matiere de politique . i iorités du SDRH figurera
notamment la volonté de faire progresser le niveau en matiere de gestion
prévisionnelle des emplois et des compétences d forte et rapide des
métiers et des besoins de I’Assurance Maladie. 8 ra également la

nécessité d’un déploiement opérationnel de
RH dans le dialogue de gestion entre la CN
politiques locales.

urance Maladie dans le
es travaux permettant de
s femmes et les hommes, et de
Xpérience et de bonnes pratiques

La COG 2018-2022 permettra égz
champ de la Responsabilité Soc
lutter contre les discriminatio
conforter le dialogue social. Des
seront également eng

, de rénovation de la gestion des cadres
égiant une approche commune aux services administratif et

ons entre les organismes et entre les branches

e, ponctuelle ou durable, entre les organismes, de méme que la mise en
commun de ressource r éviter les redondances et diffuser les pratiques les plus performantes,
constituent des leviers d’efficience qui seront de nouveau mobilisés au cours de la période
conventionnelle 2018-2022. Le projet de Travail en Réseau de I’Assurance Maladie (TRAM), engagé
depuis deux ans, a permis de développer une dynamique de coopération qu’il s’agir de déployer
jusqu’a son terme et d’enrichir.

Les dispositifs d’en

Le mécanisme d’entraide PHARE, qui a démontré son réle déterminant pour maintenir la qualité du
service de facon durable et homogéne, sera renforcé sur les processus déja pris en charge afin
notamment de prendre en compte les déséquilibres territoriaux entre la charge et les ressources
transférés en lien avec les opérations d’adossement des régimes. Il sera aussi étendu a de nouvelles
activités telles que les contréles opérés dans le cadre de la Protection Universelle MAladie.

L'Assurance Maladie engagera par ailleurs de nouvelles actions de mutualisation au sein de la
branche et des risques professionnels, en complément de la finalisation du déploiement du projet
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TRAM. Des poles régionaux d’expertise sur les achats seront constitués pour accroitre la proportion
de marchés mutualisés dans ce domaine et maitriser ainsi les dépenses de fonctionnement. De plus,
la CNAM proposera un cadre juridique de mutualisation régionale, permettant aux organismes
volontaires qui le souhaitent de s’inscrire, selon une démarche homogene sur le territoire, dans des
actions de mise en commun des expertises rares, notamment dans le domaine statistique, juridique,
immobilier ...

La mutualisation sera par ailleurs recherchée en partenariat avec les autres branches du Régime
Général, en proposant des actions communes en matiere d’éditique ou de gestion des marchés
bancaires.

Le domaine immobilier permettra également des coopérations en interbranche, I’Assurance Maladie
souhaitant proposer a ses partenaires de bénéficier des compétences des Poles Régionaux
d’Expertise immobiliére, et assurant, selon le principe « financeur itaire/gestionnaire unique »,
le pilotage des opérations concernant les Caisses Générales écurité Sociale et 24 unions

immobiliéres.

A ce titre, il est également précisé que la politique im iliere de la che maladie s’articulera
autour de quatre ambitions prioritaires :
— La mise aux normes du patrimoine en mati

— L’amélioration de la performance énergétiq

e sécurité et d’accessi

— La modernisation du p : : itati poursuite des mutations
patrimoniales.

Cette stratégie immobi te les transferts d’activités et de
personnels que va néral des activités du RSI ou du Régime
Etudiant.

Enfin, la reche e fonctionnement du réseau se traduira par un
ire les écarts de performance entre les organismes, tout

risques et les leviers de performance.

5.4. Renforcer la qualité et la performance des établissements du groupe
UGECAM

Dans un contexte financier particulierement exigeant pour les établissements du groupe UGECAM, il
est nécessaire au cours de la convention d’objectifs et de gestion de poursuivre les actions de
transformations amorcées au cours des derniéres années.

Une trajectoire financiere visant un retour a I'équilibre financier en fin de période conventionnelle
sera définie. Cela conduira a envisager des plans d’accompagnement des structures en recherchant
une plus grande efficience et une meilleure cohérence dans |'organisation des établissements.
L'amélioration de la gouvernance du groupe UGECAM passera par une consolidation du pilotage
national.
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De par leurs missions propres, les établissements du groupe UGECAM agissent directement pour
réaliser chacune des ambitions fixées par la COG.

Les établissements inscriront leurs projets médicaux dans les grandes priorités de la branche et les
orientations de santé publique définies au niveau national et régional {ex—plan-AVC—plan-Alzheimer

Par ailleurs, le Groupe UGECAM amplifiera sa stratégie de regroupements d’établissements et de
mutualisation d’activités. Il contribuera directement au virage ambulatoire en poursuivant le
développement de I'hospitalisation de jour, en favorisant les prises en charges en externat, et en
participant a l'organisation du retour des patients a leur domicile ou vers les structures médico-
sociales. Les établissements s’intégreront dans les démarches d’accompagnement personnalisé
déployés par les organismes, dans le cadre des PFIDASS ou de la ion des Accidents du Travail
complexes notamment. Les établissements UGECAM seront ulierement mobilisés sur les
actions de gestion du risque engagées par I’Assurance Maladi

évaluations internes/externes pour les établissemen
de satisfaction systématiques aupres des per
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1- Comprendre et réduire le renoncement en accompagnant
les assurés dans leur accés aux soins

ENJEUX

L’accessibilité au systeme de soins constitue une mission fondamentale de I’Assurance Maladie, et
demeure, dans le contexte actuel, une préoccupation majeure des assurés. En contact permanent
avec ces derniers, les Organismes peuvent déployer des actions d’accompagnement adaptées a la
situation individuelle des patients et aux caractéristiques des territoires.

Pourtant, le renoncement aux soins reste prégnant, et obéit a des mécanismes complexes, qui ne se
résument pas exclusivement a la question de I'accessibilité finan C'est pourquoi I’Assurance
Maladie souhaite contribuer aux recherches permettant de mie prendre les phénomeénes liés
au renoncement et ajuster son offre de service en conséquen

L'ouverture des droits aux prestations, préalable i cés aux soins, a été
considérablement fluidifiée par la mise en ceuvre e Maladie (PUMa) a

acteurs de la bran * ot accompagnement plus pertinent et plus
i la logique de priorisation de ses activités

on Nationale sur I’accessibilité
, les programmes d’acces aux droits et aux soins doivent étre conduits de
facon transversale, avorisant la coopération entre les organismes et les réseaux, et en
permettant aux acteurs locaux de proposer des actions cohérentes avec la stratégie de la branche.
C'est pourquoi la CNAM se dotera d’'une mission nationale chargée de construire ce cadre
stratégique en s’appuyant sur des travaux de recherche et un appui scientifique. Elle aura également
pour mission d’animer les réflexions du réseau, de veiller a maintenir I'implication des différents
acteurs et favoriser I’émergence et la diffusion des actions innovantes.

Se doter d’une
Pour étre perfor

Développer les dispositifs permettant I’'ouverture des droits

Dans le contexte de la Protection Universelle Maladie, I’Assurance Maladie orientera prioritairement
ses actions d’accompagnement des publics fragiles vers I'amélioration du taux de bénéficiaires de la
Couverture Maladie Universelle Complémentaire et de I'Aide au paiement d’une assurance
complémentaire de santé. Le renforcement de I'acces aux droits nécessite de proposer de nouvelles
simplifications des procédures pour I'assuré. Ces simplifications pourront reposer quand cela sera
pertinent sur une évolution de la réglementation et porteront notamment sur les points suivants :
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— Aller vers un Envisager une évelution—du simplification des procédures de renouvellement
automatigue de la CMUC, en particulier pour les bénéficiaires du Revenu de Solidarité
Active ;

— Proposer un service dématérialisé de demande de CMUC/ACS ouvert a I'ensemble des
bénéficiaires potentiels disposant d’'un compte Ameli. Pour offrir aux assurés une réponse
rapide, le téléservice devra permettre une gestion aussi automatisée que possible, incluant
une injection automatique des informations dans les chaines de traitement ;

— Simplifier le formulaire de demande de CMU-c/ ACS ;

— Equilibrer les controles a priori et a posteriori des conditions d’attribution, en élaborant un
plan de contrdle qui s’appuie sur les informations disponibles auprés des partenaires de la
sphere publique ;

— Poursuivre la promotion de I’ACS, notamment grace aux actions de communication qui se
sont montrées efficaces au cours de la précédente COG, et assurer la bonne information des
assurés sur les évolutions que connaitra le dispositif a e de la premiere mise en
concurrence des contrats.

Garantir la continuité de droits de base

L'Assurance maladie s’engage a accélérer la gestion d
digitalisation et d’automatisation. Cette démarche tions de l'usager en
obtenant les informations indispensables a la réalis des mutations via d’a canaux.

Elle s’engage également dans le cadre de la suppression du régime social des indépendants a mener,
en lien notamment avec I’Agence centrale des organismes de sécurité sociale, les opérations
techniques et informatiques dans des conditions permettant de sécuriser I'affiliation des travailleurs
indépendants.

issant les processus de

Renforcer les accompagnement
En complément des actions ini
démarche PLANIR, qui permet de
de I'acces aux droits et a i

de I’Assurance Maladie en faveur
eaux plans centrés sur une dizaine

ntion aupreés des publics en situation de
ent des partenariats. L’Assurance Maladie assurera un

professionnelle des as dont I'état de santé est durablement atteint, en lien étroit avec la
branche risques professionnels. Il s’agira de renforcer le repérage et I'intervention précoce des
cellules de prévention de la désinsertion professionnelle et d’améliorer I'articulation de I'action des
CPAM avec les services de santé au travail et les structures de soin.

Mobiliser le service social

Enfin, pour faciliter la réponse aux besoins sanitaires et sociaux des assurés en situation de fragilité

en prenant en compte les caractéristiques de leur environnement, les interventions du service social

se déploieront autour de cing axes prioritaires :

- santé et acces aux soins pour réduire le renoncement aux soins,

- santé et employabilité pour favoriser le maintien dans I'emploi des assurés en arrét de travail,

- santé et sorties d’hospitalisation pour réduire les ré hospitalisations des personnes en fragilité,

- santé et bien vieillir a domicile en lien avec la branche Retraite pour prévenir la perte
d’autonomie financiére et physique des personnes agées,
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- santé et prévention pour promouvoir les dispositifs de prévention de I’Assurance maladie et de la
branche retraite.

Cette logique opérationnelle a vocation a clarifier le positionnement du service social et a renforcer

I'articulation de ses interventions avec celles des acteurs du domaine médico-social.

ENGAGEMENTS DE L'ETAT

- Rendre le dispositif de I’ACS plus attractif lors de la prochaine mise en concurrence des contrats

- Appuyer I’'harmonisation des téléservices de demandes CMUc-ACS proposés par les régimes et la
simplification des informations et services mis a disposition des assurés

—————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

. ENGAGEMENTS INTERBRANCHE/INTERREGIME

i - Associer les autres branches (famille / vieillesse) a la réflexio
nationale sur I'accessibilité

i sera menée par la cellule !
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Actions a conduire par la caisse et échéances

N* Engagement N’ Action N® ation de I’engagement Echéances
d’engt d’act® d’éval® 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
1 Se doter d’une Mission | 1.1 Formaliser le cadrage de la mission tre de mission de la

Nationale sur nationale le nationale sur X
l'accessibilité ibilité
2 Développer les | 2.1 Envisager une simplification des procédur des propositions
dispositifs permettant de renouvellement de la CMUc, dispositif de X
Vouverture des droits particulier pour les bénéficiaires du Re renouvelle elaCMUc
de Solidarité Active
2.2 Equilibrer les contréles des iffusion  du de
d’attribution au travers un plan de contréles X
a priori et a posteriori
2.3 Mettre en place un té du service
de CMUC et d’AC
. . X
réduction  du
demandées).
Plan de communication X
annuel
Diffusion des courriers
enrichis d’informations sur
I’AMO et 'AMC X
2.6 Diminuer les sollicitations des assurés dans Déployer les  prochains
le cadre des mutations paliers  d’OPTIMA  pour X X
automatiser les mutations
3 Renforcer les | 3.1 les PLANIR autour d’actions Diffusion au réseau des
accompagnements PLANIR digital nouvelles actions labellisées
individualisés des ement numérique), réduction X X
usagers de la des contacts (volet
incompréhensions), gestion attentionnée
des créances...
3.2 Piloter la progression des Tableau de bord de suivi des X
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accompagnements PFIDASS accompagnements créés et
aboutis
Diversifier les sources de détection du Proposer la signature de
renoncement en s’appuyant notamment sur ntions de partenariats X X
les partenaires iveau national
4 Prévenir la désinsertion Développer les accompagnements en ivi du nombre
professionnelle partenariat avec les différents acteurs pagnements mis en X X X X X
5 Mobiliser le service Concentrer les interventions du servi de Iactivité du X X X X X
social social autour de 5 missions prioritaires
Actions & conduire par I’Etat et échéances (le cas échéant)
N° Echéances
denat Engagement
ehe 2018 | 2019 | 2020 | 2021 [ 2022
1 Etudier les propositions d’évolutions du dispositif ‘évolutions du dispositif de | X
renouvellement de la CMU-c
Indicateurs
N° Indicateu (résultat/suivi) Cibles
2018 2019 2020 2021 2022
1 | Nombre de bénéficiaires de la CMU-c et () Résultat 6600000 6713000 6850000 7000000 7150000
2 | Nombre d’accompagnements PFIDASS aboutis Résultat 33000 60000 78750 100000 100000
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Nombre d’assurés accompagnés au titre de la PDP

Résultat

+2,5%/2017

+2,5%/2018

+2,5%/2019

+2,5%/2020

+2.5%/2021

S
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2- Lutter contre les inégalités sociales d’acces aux soins

ENJEUX

En France le « reste a charge » moyen supporté par les assurés s'éléve a 8,3% de I'ensemble de la
dépense de santé, ce qui en fait un des plus faibles des pays de I'OCDE.

Pour autant, des situations de renoncement aux soins pour des raisons financieres demeurent. Pour
certaines catégories de dépenses de santé, les restes a charges peuvent néanmoins atteindre des
niveaux beaucoup plus importants. C'est principalement le cas pour les prothéses dentaires,
I'optique et les audioprotheses. C'est également le cas pour les soins médicaux en cas de
dépassements d’honoraires importants.

Il appartient a I’Assurance maladie, en lien avec les autres fin systeme de santé, de réduire

ces obstacles financiers qui peuvent compromettre I'acces a

ENGAGEMENTS DE LA BRANCHE

Pour contribuer a renforcer I’acces aux soins années, I’Assurance maladie prend
les engagements suivants.

Au cours des prochaines ann a mise en ceuvre des
dispositifs visant a réduire les 3 i g ns les domaines des soins
dentaires, de I’audioprothese e

En ce qui concerne les soins en ceuvre et a I'évaluation des

7

de—négociation issues de la

au cours des dernieres années par I’Assurance maladie ont permis pour la
la création du secteur 2 d’aboutir a une réduction du taux global de
dépassement d’hono s pratiqués par les médecins exercant dans ce secteur. Afin de conforter
cette évolution, la derni onvention médicale a créé une « option de pratique tarifaire maitrisée »
(OPTAM) qui a une déclinaison spécifique pour les chirurgiens et obstétriciens du secteur 2 (OPTAM-
co).

Au cours des prochaines années, I’Assurance maladie contribuera au déploiement de ces deux
contrats aupres des professionnels de santé concernés par ce dispositif, afin d’encourager a la
stabilisation des dépassements d’honoraires et d’accroitre la part des soins facturés a tarifs
opposables. En complément, des actions individualisées de sensibilisation seront engagées aupres
des professionnels de santé dont les pratiques tarifaires peuvent étre considérées comme excessives,
ces actions pouvant aller jusqu’a I'application de sanctions, dans le respect des procédures définies
avec les professionnels de santé.

Les actions co
premiere fois de

Poursuivre le déploiement du tiers payant.
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Le tiers payant contribue également, en dispensant les assurés d’avancer les frais a lutter contre le
non recours aux soins pour des raisons financiéres. Au cours des précédentes années, il est devenu
une réalité pour les assurés bénéficiant de la CMUC, de I'ACS, les personnes en AT-MP et les
personnes en affection longue durée ou en congé maternité.

Dans les prochaines années I’Assurance maladie participera activement a la concertation prévue par
I'article 63 de la LFSS pour 2018 et contribuera au développement du tiers payant, afin de permettre
sa généralisation dans des conditions fiabilisées et simplifiées. A cet effet, le déploiement de I'outil
ADRIi, permettant aux professionnels de consulter en temps réel les droits ouverts pour leurs
patients, sera renforcé. L’Assurance Maladie compte également étendre a de nouvelles professions
de santé le service téléphonique dédié au traitement des questions relatives au tiers payant. La
coordination avec les organismes complémentaires sera amplifiée pour permettre aux professionnels
d’exercer un suivi des paiements recus dans des conditions optimisée

ance Maladie veillera a la prise
uveaux engagements liés au

Afin de permettre une évolution plus souple des contrats ACS,
en compte par les systemes d’information de la mise en ce
tiers payant intégral pour les bénéficiaires de I’ACS.

entaire, I'’Assuran
dans des conditions s

ladie poursuivra ses
isantes tant pour
des solutions

En lien avec les organismes d’assurance maladie co
efforts pour permettre la généralisation du tiers pa
les professionnels de santé que pour les ass
facilitées de recouvrement pour les participati

ENGAGEMENTS DE L'E

Informer le plus en amont possible I’Assurance maladie de I'évolution des garanties des nouveaux
contrats ACS afin de rendre I'adaptation des systemes d’information possible dans un délai

raisonnable \
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Actions a conduire par la caisse et échéances

N® Engagement N® Action N® Evaluation de I'engagement Echéances
d’engt d'act® d'éval° 2018| 2019 2020 2022022
1. Accompagner la mise en ceuvre des dispositifs | 1.1 Négocier la convention lusion de la convention X

visant a réduire fortement les restes a charge dentaire
subis par les assurés dans les domaines des | 1.2 Mettre en ceuvre la X X X X X
soins dentaires, de l'‘audioprothése et de convention dentaire /
I'optique réglement arbitral
2 Renforcer la lutte contre les dépassements | 2.1 Promouvoir les contrats s signés X X X X X
d’honoraires maitrise des dé dépassement | X X X X X
d’honoraires opP d’honoraires pour les signataires
OPTAM CO des contrats OPTAM et OPTAM CO
2.2 procédure  pour | X X X X X
rifaire excessive
3 Poursuivre le déploiement du tiers payant 3.1 Pourcentage de logiciels FSE | X X X X X
utilisés  par les  différentes
catégories de professionnels de

santé intégrant ADRi

Catégories de professions de santé | X X X X X
bénéficiant du service téléphonique
dédié au tiers payant

C Mise en place et animation | X X X X X
ganismes quadrimestrielle d’un comité de
nentaires coordination AMO/AMC de la

généralisation du tiers payant

32



Actions & conduire par I'Etat et échéances (le éelséant)

N° Engagement Echéances
d’engt 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
1 Contribuer a la limitation des restes a charges dans les secteurs dentaires, optique, audiopr es X X X X X
Etudier les moyens de renforcer I'incitation a I'adhésion aux contrats 'OPTAM-et OPT, en faisant le cas échéant les | X
dispositions relatives aux contrats responsables.
3 Associer I’Assurance maladie a la concertation visant a rendre le tiers payant inté a tous les assurés dans | X
des conditions fiabilisées et compatibles avec ses systémes d’information
4 Informer le plus en amont possible I’Assurance maladie de I'évolution de anties des nouveau trats ACS afin de | X X
rendre I'adaptation des systemes d’information possible dans un délai raisonn
Indicateurs
N° Indicateurs
2022
1 | Evolution du taux de dépassement des médecins de secteur 2 et 1 C 48% | 47% 46,5% | 46%
2 | Part des actes a tarifs opposable (toute catégories : CMUC, ACS...) 2% | 43% 44% 45%
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3- Lutter contre les inégalités territoriales d’acces aux soins et
favoriser un exercice coordonné des pratiques

ENJEUX

La répartition des professionnels de santé au plus prés des besoins des assurés n’étant pas assurée
partout en France, I'accessibilité aux soins dans tous les territoires doit encore étre renforcée au
cours des prochaines années. La politique conventionnelle conduite par I’Assurance Maladie avec
I’ensemble des professionnels de santé traite ainsi systématiquement de leur répartition, en
proposant des dispositifs d’installation et des conditions d’exercice adaptées aux zones considérées
comme fragiles.

La coordination entre I'ensemble des acteurs de l'offre de s st par ailleurs essentielle pour
garantir une prise en charge de qualité des patients, no tre professionnels de santé
exercant en ville ou a I’hopital, ou entre professionnels i « second » recours. Cette
coordination est particulierement nécessaire a certai s de soins du patient,
par exemple au moment des sorties d’hospitalisati vec des pathologies
complexes qui peuvent nécessiter un échange i i s de santé. lLa

propose un ensemble de leviers S oritaires. a vocation a intervenir

dans leur mise en ceuvre au cours des cing prochaines ann

Pour contribuer
organisation des : es engagements de I|’Assurance Maladie

I’Assurance maladie fera la promotion des contrats
ere convention médicale. lls visent a inciter les médecins a
(médecins en exercice libéral ou centres de santé, autres
3). En lien avec les agences régionales de santé, I’Assurance maladie simplifiera
ns d’installation pour les professionnels de santé sur I'ensemble du territoire.
efficacité et a améliorer les dispositifs de régulation du conventionnement
pour les professionnels de santé concernés (infirmiers, masseurs-kinés,

s’installer d
professions de sz
également les cond
Elle continuera a éval
dans les zones sur dotée
sages-femmes).

Contribuer au développement de I’exercice pluri professionnel ou coordonné. Ce mode d’exercice
contribue a une plus grande attractivité de I'exercice ambulatoire. Il est aujourd’hui privilégié par les
jeunes diplomés, et peut constituer un lieu de consultations avancées pour certaines spécialités. Au
cours des prochaines années, I’Assurance maladie mettra en ceuvre et évaluera les engagements de
I'accord inter professionnel de 2017, qui accompagne les maisons de santé et les centres de santé en
contribuant a financer notamment les fonctions de coordination et I’équipement informatique de ces
structures, en valorisant la diversité de |'offre de soins offerte. L’Assurance maladie, en lien avec ses
partenaires, veillera également au cours des prochaines années a appuyer le développement des
maisons et centres de santé, et des nouvelles communautés professionnelles de territoire. Elle
apportera en lien avec les agences régionales de santé et en cohérence avec les plates formes
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territoriales d’appui son expertise a I'appui des projets de création des structures pluri
professionnelles ou des communautés professionnelles territoriales de santé, a la fois dans le cadre
des études préalables des besoins et dans les démarches nécessaires a la création de la structure.

Améliorer la coordination des soins. Dans les prochaines années, |’Assurance maladie aura recours
au levier conventionnel pour renforcer la coordination des soins entre les différents acteurs de I'offre
de soins, et les liens entre les différents secteurs de I'offre de soins. Les accords conventionnels
pourront ainsi valoriser le suivi pluri professionnel en sortie d’hospitalisation au travers de prise en
charge des patients par des équipes de soins, rémunérées autour d’un épisode de soins. L’Assurance
maladie continuera de faciliter le retour a domicile des patients aprés une hospitalisation, dans la
perspective de préserver leur qualité de vie et leur autonomie, et d’accompagner la diminution de la
durée des séjours hospitaliers. Au cours des prochaines années, les programmes chirurgie, BPCO et
insuffisance cardiaque continueront d’étre déployés, les programmes personnes agées et AVC seront
évalués et déployés le cas échéant. Un E-Prado sera développé faciliter I'inclusion dans les
programmes ainsi que les sorties d’hospitalisation en favori I’échange d’information entre
I'hopital et la ville.

rande échelle de la
vier majeur pour
ais vocation a
renforcer I'accés aux soignants et

rofessionnels de santé de solliciter
des télé expertises. Dés 2018, des négoci es, tout d’abord avec
les médecins puis avec d’autres 2| i téléconsultations et les
actes de télé-expertise dans le actes pris en charge par
I’Assurance maladie.

Gréace au levier conventionnel, I’Assurance maladie
télémédecine. Parce qu’elle abolit les distances, |
renforcer I'accés aux soins. Apres plusieurs
entrer dans la pratique courante des professio
permettre aux patients de bénéficier de télécons

ettra le déploiem
médecine constitue

ENGAGEMENTS D

plan accés aux soins

 faciliter I'installation des professionnels de santé dans
ones sot

ENGAGEMENTS IN BRANCHE/INTERREGIME
— Articuler les offres PRADO personnes dgées avec les services proposés par la branche
vieillesse en permettant, si nécessaire, le déclenchement du dispositif d’aide au retour a
domicile apres Hospitalisation (ARDH), dans les 48 heures suivant la sortie et une évaluation
sociale systématique dans un délai raccourci pour sécuriser le retour a domicile des
personnes dgées.
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Actions a conduire par la caisse et échéances

N° N° ) N° . , Echéances
dengt Engagement dact’ Action déval® Evaluation de I'engagement 5018 1 2019 | 2020 | 2021 | 2022
1. Renforcer I'accés aux soins 1.1 Contribuer a une meilleure régulation ntrats CAIM et CSTM signés X X X X X
en améliorant les aides de linstallation des professionnels de
visant a faciliter santé
linstallation des - -
professionnels de santé mesurgs 'de” régulation X X X X X
les infirmieres, sages-
8s.
1.2 Simplifier I'installation installations et X X X X X
s (médecins,
infirmieres, sages-
2 Contribuer au 2.1 Accompagner les professionn es préalables sur la X X X X X
développement de constitution de la str ico-économiques
l'exercice pluri offre de service comp e ingénierie de projet pour X X X X X
professionnel ou regroupé les ARS ion de MSP ou CPTS
agnement des acteurs sur les X X X X X
ns d’équipement informatique
Promotion de [I'accord conventionnel X X X X X
interprofessionnel (ACI MSP) et |la
rémunération associée
2.2 attentionne Amplification du réle du référent MSP en X X X X X
collaboration avec les autres ressources de
la caisse: DAM, CIS, Service médical,
prévention
2.3 pluri Développement de l'information pendant
plus toét les études de médecins et de I'ensemble
U moment opportun, aupres des professions de santé, en incitant a la X X X X
des ét ats (ARS / AM) réalisation de stages au sein des MSP, en
expérimentant des aides aux stagiaires.
3 Déployer la télémédecine Engager des Signature d’un accord conventionnel sur la X
conventionnelles avec les médecins puis télémédecine avec les médecins
d’autres professions de santé pour faire Signature d’accords conventionnels sur la X X
basculer la télémédecine dans le droit télémédecine avec d’autres professionnels
commun de la facturation des actes. de santé
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Mettre en ceuvre les textes négociés Proposition d’actes et évolution des tarifs X
4 Favoriser la coordination Accompagner les sorties précoces dans Suivi du nombre d’adhérents PRADO sorties X X
des soins le cadre du Prado Maternité
Poursuivre le déploiement du Prado uel des adhésions et analyse X X
chirurgie, insuffisance cardiaque et consommation de soins des
BPCO t a Prado, au regard des
cas échéant
Généraliser, aprés évaluation programmes
expérimentations, le Prado Personn sés (sous réserve d’un nombre
Agées et le Prado AVC
X
BP expérimentations PA et AVC X
Maternité standards et précoces
Expérimentation Prado SSR et Cancer
Actions & conduire par I’Etat et échéances (le ¢
N° Echéances
d’engt 2018 | 2019 | 2020 | 2021 [ 2022
1 Mettre en ceuvre les engagements prévus dans le plan accés aux soins X X X X X
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2 Mettre en ceuvre les mesures visant a faciliter I'installation des professionnels de santé dans les zones sous-denses. | X X

X X
Indicateurs
N° Indicateurs Nature (résultat/suivi) Cibles
2022

. . o, CAIM (résultat) 1746
1 | Nombre de contrats démographiques incitatifs signés CSTM (résultat) 300
2 | Nombre de contrats AClI MSP signés Résultat 1800
3 | Durée Moyenne de Séjour pour les adhérents au PRADO chirurgie | Résultat 4
4 | Nombre d’actes de Télémédecine Résultat 1000 000 | 1400000
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4- Faire de la prévention un axe prioritaire de la gestion du
risque

ENJEUX

L'augmentation des maladies chroniques et la persistance de nombreux déces évitables liés a des
comportements a risques (tabagisme, alcoolisme...) rendent nécessaire un renforcement des actions
de prévention. La promotion des comportements favorables a la santé contribue en effet a réduire
les facteurs de risque qui induisent des colts sociaux considérables.

Le renouvellement des actions de prévention est d’autant plus justifié que notre systeme de santé

s

francais reste trop orienté vers le curatif par rapport aux approches préventives. Il convient dans les

prochaines années de rééquilibrer ces deux priorités d’actions.

L’enjeu pour I’Assurance Maladie sera au cours des prochai ’accentuer et de renouveler
ses actions de prévention, pour en faire un axe majeur gestion du risque et de
maitrise des dépenses de santé. Elels doivent concer 3s de plus jeune age, et se
poursuivre tout au long de la vie. Elles doivent éga s inégalités sociales
de santé en mettant en ceuvre des actions spéci : inati rsonnes les plus

de Santé et décliné dans les Agi ordination étroite avec
I’ensemble des acteurs de la pré i Agi nté publique France ...), et

Pour faire de la prév joritaire tion du risque, I’Assurance maladie prend les

Lutter i pratiques addictives. Le Fonds de lutte contre le tabagisme
constituera S i nées un levier majeur permettant de soutenir, d’évaluer et de
e le tabagisme efficaces, afin de nous permettre de faire
diminuer la prév ce. Dans ce cadre, I'’Assurance maladie poursuivra la prise en charge des
substituts nicotiniques pour accompagner I'ensemble des patients qui souhaitent arréter de fumer.
L'application de e-coaching,mise en ligne a I'automne 2016, sera améliorée, en lien avec Santé
Publique France. Des projets seront sélectionnés dans le cadre de I'appel a projet moi(s) sans tabac
pour contribuer a lutter contre le tabagisme, notamment auprés des publics les plus précaires, qui
sont les plus concernés. Par ailleurs, au-dela du tabac, la prévention de I'alcoolisme et de I'usage des
substances psychoactives feront également I'objet de démarches spécifiques.

Renforcer la protection vaccinale de la population. La vaccination permet non seulement de se
protéger individuellement des maladies infectieuses graves, mais également de protéger son
entourage. Au cours des prochaines années, la prévention des maladies contagieuses ou infectieuses
évitables sera renforcée, afin d’éviter I'apparition des maladies a prévention vaccinale. Dans le cadre
de I'élargissement de la politique vaccinale, la CNAMTS amplifiera ses actions notamment pour la
vaccination Grippe, ROR, contre la méningite. D’une facon plus générale, elle contribuera par le biais
d’action de communication a la promotion de la vaccination chez les adultes et les enfants.
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Porter une attention particuliéere aux enfants et aux jeunes. L'Assurance malade renforcera en
premier lieu la promotion de la déclaration de médecin traitant pour les enfants. Elle poursuivra ses
actions de sensibilisation sur les soins buccodentaires dans les classes de CP. L’Assurance maladie
expérimentera plusieurs actions de prévention auprées des enfants : dépistage précoce des troubles
du langage ou de la fonction visuelle en milieu scolaire et prévention des maladies liées a la nutrition,
notamment autour de I'obésité de I'enfant et de la prévention du diabéte. Dans le contexte de la
reprise en gestion des régimes étudiants, les jeunes de 16 a 25 ans feront également I'objet d’actions
spécifiques d’information sur les themes qui les concernent le plus, c’est-a-dire la prévention des
conduites addictives (tabac, alcool) ou a risque (santé mentale et santé sexuelle). Ces actions seront
conduites en partenariat avec les Agences Régionales de Santé, les Missions Locales et le Ministére
de I'Education Nationale.

organisés des cancers seront
rtenariales qui permettront
dra en charge les invitations en

Contribuer au dépistage des cancers. Les programmes de dépistag
renforcés par des actions de promotion et d’incitation ciblées
d’atteindre les objectifs inscrits dans la COG. La branche maladi
inter-régimes pour les trois campagnes de dépistage organis

Renforcer les actions de prévention a destination
insuffisants cardiaques, en prenant appui sur
développera une approche plus personnalisée de
coaching en santé ciblées en fonction des

Améliorer la prise en charge de
de la dépression, et une utilisati maladie mettra en ceuvre,
en partenariat avec les acteurs régionaux, une &ri visant a permettre une prise en
charge coordonnée des thérapi es troubles de la santé mentale
d’intensité légere a arée, et aluation positive, généraliser cette
expérimentation.

Mobiliser le réseau . Le réseau des Centres d’Examen de Santé (CES)
sera pleinement intégré a la politique de prévention de la branche, notamment a travers en
renforcant ses actions vers les publics précaires.

ENGAG DE L’

Dans le cadre pérations d’adossement de régimes partenaires qui se réaliseront durant la
période de la CO tat et I’Assurance Maladie s’engagent a définir les actions de prévention
complémentaires a in destination des assurés nouvellement intégrés au Régime Général.

.

ENGAGEMENTS INTERBRANCHE/INTERREGIME

L’assurance maladie s’engage a mener des actions de prévention coordonnées dans le domaine de
la lutte contre le tabagisme et la lombalgie avec la branche risques professionnels dans le champ de
la santé au travail.
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Actions a conduire par la caisse et échéances

N* Engagement N* Action N® ion de I'engagement Echéances
d’engt g8 d'act® d'éval® 838 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
bilan annuel de la
. L X X X X X
Poursuivre et renforcer le de substituts nicotinigues
Lutter contre le tabagisme et ilan annuel de I'AAP « mois
1 . .. programme de lutte contre le X X X X X
les pratiques addictives .
tabagisme nuel des actions
i
X X X X X
Renforcer la protection Promouvoir a vaccination par des n anti-grippale
2 . P . actions ciblées vers les assurés et gripp X X X X X
vaccinale de la population . .
les professionnels de santé
tion du nombre de déclarations de
fant (indicateur X X X X X
aluation médicale des
prévention bucco-dentaire en X X X X X
CP en zones défavorisées
on expérimentation prévention du
) perimentation p X X | X X X
rpoids et de I'obésité
Porter une attention
enfants programme santé des enfants
Mise en ceuvre de ces priorités : parcours
maternité et naissance, prévention de
l'obésité, prévention bucco-dentaire, X X X X
vaccinations, réduction du tabagisme dans
I'entourage (tabagisme passif)...
Bilan annuel de la diffusion de I’e news jeunes
(information aux jeunes sur leurs droits et les X X X X X
offres de prévention et sur le bon usage du
systéeme de santé)
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Signature d’un partenariat I’Education
Nationale, dans les centres d’examen de santé X
avec les CJC, les missions locales, etc. et en
offrant un pagnement attentionné
. - Prendre en charge les invitations
Contribuer au dépistage des . 8 . I, vitatt
aux dépistages organisés du
cancers . ‘o X X
cancer en inter-régimes X
Promouvoir la participation aux ipation aux trois
trois dépistages organisés par des épistages organisés es actions ciblées et X X X X
actions ciblées et partenariales partenariales
Renforcer les actions de Proposer aux patients des actions
prévention a destination des plus ciblées en fonction des , . . .
), . adhérents au service coaching santé
personnes diabétiques, pathologies et des facteurs de . "y X X X X
. . . . - . ralité du programme
asthmatiques et insuffisants risque en utilisant le service
cardiaques Sophia
- . Mettre en ceuvre une
Améliorer la prise en charge L . . . .
, expérimentation de Evaluation de I'expérimentation X
de la santé mentale .
charge coordonnée
Conforter la capacité c
liore . .
ametor aux 5C valuation annuelle du Pourcentage de publics
Mobiliser les Centres récaires accueillis dans les CES X X X X
d’examen de santé Atteinte des objectifs de la cohorte 200 000
inclusions en 2019
Indicateurs
Nature
N° Indicateurs . " L Cibles
(résultat/suivi)
2018 2019 2020 2021 2022
1 | Dépistage organisé du cancer du col de I'utérus Résultat +4pts/2017 | +1pt/2018 | +1pt/2019 | +1pt/2020 | +1pt/2020
2 | Dépistage organisé du cancer colorectal Résultat +5pts/2017 | +3pts/2018 | +1pt/2019 | +1pt/2020 | +1pt/2020
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Dépistage organisé du cancer du sein

Résultat

+1pt/2017

+1pt/2018

+1pt/2019

+1pt/2020

+1pt/2020

Taux de recours global aux chirurgiens-dentistes pour les classes d’age concernées par
I’examen bucco-dentaire

Résultat

61%

62%

63%

64%

65%

S
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5- Renforcer la qualité et la pertinence des parcours de soins et
moderniser les outils de la gestion du risque

ENJEUX

La qualité et la pertinence d’un systéeme de santé consistent a délivrer au patient le bon soin, au bon moment, au
bon endroit. Pour I’Assurance maladie, il s’agit de garantir |'efficience médico-économique du soin, en s’assurant
que ses prises en charge résultent d’un recours approprié a un acte ou a une prestation au cours du parcours de
soins ou lors d’un épisode de soins, a des montants justifiés.

Le développement de la pertinence des soins contribue a la mise en ceuvre d’une offre de soins fondée sur la
qualité et la sécurité. La recherche de la pertinence est donc au coeur du modeéle de régulation dont I’Assurance
maladie est porteuse et qu’elle souhaite continuer de développer en partenariat avec d’autres acteurs du
systeme de santé, au premier rang desquels la Haute Autorité de Santé et les sociétés savantes.

Les actions de gestion du risque visent ainsi a favoriser le juste soin au juste cout. Elles s’appuient sur des
programmes et des outils visant a faire évoluer les comportements de recours aux soins, les pratiques médicales,
en s’appuyant sur les recommandations de la Haute Autorité de Santé. La gestion du risque constitue une mission
majeure pour I’Assurance maladie, qu’elle mettra en ceuvre en cohérence avec les priorités définies par les
Programmes de Transformation du Systéme de Santé 2018-2022. Ces priorités seront le coeur du prochain contrat
entre I'Etat et I'UNCAM, le programme national de gestion du risque et d’efficience du systeme de soins.
L’'objectif est de contribuer a une maitrise des dépenses de santé respectant 'ONDAM, tout en garantissant la
qualité des soins. Ainsi, a titre d’exemple, I'action de I'assurance maladie en direction des praticiens des
établissements de santé, du secteur médico-social, des professionnels exercant en ville, visera a développer
fortement le recours aux médicaments génériques et médicaments biosimilaires permettant une prise en charge
de qualité a un colt moindre. Dans un contexte de maitrise de I’évolution de 'ONDAM et des dépenses de santé,
la mobilisation du réseau de la CNAM en coordination avec les autres acteurs de la régulation, comme les ARS, est
un enjeu essentiel des cing prochaines années.

L'enjeu est d’améliorer I'efficacité des actions conduites par I’Assurance maladie en renouvelant les approches et
les méthodes d’accompagnement des assurés (en contribuant a faire du patient un acteur de sa santé), des
professionnels de santé et des établissements de santé et médico-sociaux. En cohérence avec les orientations
fixées par les pouvoirs publics, il s’agira de recourir a un large spectre d’outils allant de |Ia
sensibilisation/information, a l'incitation et a la facilitation des démarches des acteurs. L’Assurance maladie
s’appuiera sur les évaluations des dispositifs afin d’ajuster les programmes de pertinence des soins. Ce travail sera
a mener avec I'ensemble des acteurs concernés. L’enjeu sera enfin d’engager une réflexion autour de I'évolution
des modes de rémunération des professionnels de santé, car le systeme de financement a I'activité, s’il contribue
a la productivité, peut également se révéler colteux et contribue a entretenir des cloisonnements entre les
acteurs.

Pour ce faire la CNAM mettra en ceuvre une politique d’animation du réseau et développera avec ses partenaires
institutionnels et professionnels de santé une culture commune de la pertinence et de la qualité des soins.

ENGAGEMENTS DE LA BRANCHE

Mobiliser la capacité de recherche de I’Assurance Maladie au service de la pertinence et de I’évaluation de ses
actions. Le financement de travaux de recherche par I’Assurance maladie sera prioritairement orienté sur des
domaines insuffisamment étudiés a I’heure actuelle alors méme qu’ils peuvent étre sources de gains majeurs en
termes de qualité de la prise en charge et de pertinence, comme c’est le cas notamment de la recherche en soins
primaires. L’Assurance maladie soutiendra dans ce sens, en lien avec la conférence nationale des généralistes
enseignants et le college de médecine générale la mise en place d’une plateforme de recueil et d’analyse de
données sur les pratiques en médecine générale. Cet observatoire, congu dans une finalité de recherche et de
production des connaissances sur les pratiques médicales et I'état de santé de la population, comprendra des
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données pseudonymisées collectées auprés d'un échantillon de médecins volontaires, qu’il sera possible
d’apparier avec celles des bases médico-administratives existantes. En lien avec I'ensemble de ses partenaires
(Etat, la CNSA et les autres régimes), I’Assurance maladie contribuera a la réalisation du programme de recherche,
d’études et d’enquétes de I'IRDES. Elle développera des partenariats de recherche et des collaborations avec les
différents acteurs du domaine de la santé en particulier les professionnels de santé et les sociétés savantes,
notamment par le biais des appels a projet de recherche de I'IRESP. Dans ce cadre, elle contribuera au
développement de la recherche sur les services de santé qui vise a identifier les formes d’organisation du systeme
de soins (y compris la prévention) qui permettent d’optimiser I'accessibilité, la pertinence et la qualité des soins.
Enfin, elle continuera d’observer et d’analyser les politiques et les innovations menées a l'international,
notamment en soutenant les travaux de I'Observatoire européen des systemes et des politiques de santé. Enfin,
les études en vie réelle seront LAssurance-maladiesattachera—a également a développées sur les produits de

santé.

Développer les usages des données de santé pour mieux comprendre le fonctionnement du systeme de santé
et pour initier, réaliser, évaluer les actions/innovations dans le champ santé. Les données de I'Assurance
maladie (historique de remboursements, éléments sur les parcours de soins...), constituent une source
exceptionnelle d’informations. L’Assurance maladie, au cours des prochaines années, continuera a analyser et
d’exploiter ces données afin d’éclairer les décisions a prendre ou les actions a conduire sur les populations
étudiées. Elle veillera, en partenariat avec la DREES, a faire évoluer le systeme national des données de santé
(SNDS) en assurant son enrichissement avec des informations médico-sociales ou en provenance des organismes
complémentaires. L'Assurance maladie poursuivra ses partenariats dans le cadre de projets d’appariements et
d’enrichissement des systemes d’observation dans le domaine social et médico-social. Il s’agira de permettre le
développement d’études portant sur des champs nouveaux, tels que la situation sociale des patients ou les
facteurs de risques et I'analyse des parcours de soins contextualisée (géographie, offre de soin, exposition a des
risques professionnels ou environnementaux...). Dans le cadre des services d’exploitation et de diffusion associés
au SNDS, la CNAMTS développera la mise a disposition des données et de sous ensemble de données
thématiques facilitant leur utilisation par tous les acteurs de la santé jusqu’a la diffusion en open data de données
anonymes. L'Assurance maladie investira en parallele dans les méthodes d’utilisation des données. Elle
consolidera son partenariat avec I'école Polytechnique pour promouvoir I'utilisation de solutions en lien avec le
big data et proposer de nouvelles solutions de datavisualisation.

Favoriser le déploiement a grande échelle des innovations organisationnelles en santé. L’Assurance maladie
participera activement a la gouvernance du fonds qui a été créé par la loi de financement de la sécurité sociale
pour 2018 afin d’accompagner des projets d’évolution d’organisation innovants. En partenariat avec I'ensemble
des autres acteurs du fonds, elle contribuera a identifier et a sélectionner et accompagner des projets visant a
améliorer la pertinence et la qualité des soins. Ces projets auront la possibilité de déroger a plusieurs régles
d’organisation actuelle (facturation, réglementation...) avant d’étre évalués et généralisés quand cela le justifie.

L'Assurance maladie participera a la définition des méthodologies d’évaluation, et en prenant appui, le cas
échéant, sur les données médico-administratives dont dispose I’Assurance maladie.

Diversifier les actions de gestion du risque. Engagée depuis de nombreuses années dans les actions de gestion du
risque en partenariat avec les Agences régionales de santé, I’Assurance maladie renforcera sa capacité a maitriser
I’évolution des dépenses de santé. Les actions de maitrise médicalisée des dépenses, qui contribuent chaque
année de maniere décisive a la tenue de 'ONDAM seront amplifiées et renouvelées.

En direction des assurés, il s’agira notamment d’introduire des programmes visant a développer la connaissance
des patients sur les soins et renforcer leur adhésion a leur traitement. A cet effet, I'’Assurance Maladie travaillera
en partenariat avec les associations de patients pour construire et déployer des programmes nouveaux, portant
sur le diabete ou I'hypertension artérielle. Dans le méme temps, elle produira des études visant a mieux
appréhender la question de I'observance. Elle mettra en place des programmes d’accompagnement des assurés
(campagnes de communication ciblées vers les assurés, extension des services d’accompagnement tels que
SOPHIA, programmes d’éducation thérapeutique).
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Les programmes en direction des assurés devront étre pensés en articulation avec ceux congus en direction des
professionnels. Ainsi, la mise en ceuvre et le suivi de la convention signée avec les pharmaciens en 2017
permettra tout a la fois de renforcer leur réle lors de la dispensation des produits de santé et de les conforter
dans les missions de santé publique telle que 'amélioration de I'observance.

L'ensemble de ces programmes évolueront suivant les résultats de leur évaluation médico-économique qui
mesurera leur impact, notamment en termes d’efficience.

Personnaliser I'accompagnement des professionnels de santé. L’enjeu sera au cours des prochaines années, de
développer de nouvelles méthodes d’accompagnement des professionnels de santé, plus personnalisées, afin de
répondre au mieux a leurs besoins. L’objectif sera de mettre a disposition des professionnels de santé des retours
d’informations pertinentes et actualisées régulierement sur leur pratique— avec notamment une plus grande
production et valorisation de profils individualisés, pour permettre des comparaisons aussi pertinentes que
possible. Pour cela, I’Assurance maladie s’appuiera sur les référentiels produits par la Haute Autorité de Santé.
Elle travaillera en appui et en relais des sociétés savantes, notamment avec le college de la médecine générale
(CMG). L'Assurance maladie mettra également en place un accompagnement renforcé en termes de gestion du
risque dans les structures d’exercice regroupé, adaptées aux particularités de cette forme d’exercice a I'aide
d’analyse et de diagnostic de I'activité de la structure, de la patientele, des pathologies, d’identification des
themes les plus propices a une action collective. Dans le méme temps, I’Assurance maladie interviendra dans le
cadre des études des professionnels de santé pour faire mieux connaitre les aspects concrets de la pratique de la
médecine.

Renforcer les actions d’accompagnement des établissements sanitaires et médico sociaux. En cohérence avec
la loi de modernisation de notre systeme de santé et la mise en ceuvre du plan de transformation du systéme de
santé, I’Assurance maladie renforcera ses relations avec les établissements sanitaires et médico-sociaux.
L'ensemble de ces actions seront menées en collaboration avec les Agences Régionales de Santé. L'enjeu est de
réussir a construire des relations plus étroites avec les établissements, fondées sur le dialogue et une
compréhension partagée des enjeux et des évolutions nécessaires. L’Assurance maladie dynamisera dans les
prochaines années ses actions d’amélioration de la pertinence des soins, en lien avec I'Etat et la Haute Autorité de
Santé, et adoptera un plan national pluriannuel d’amélioration de la pertinence en partenariat avec la HAS, 'ATIH,
la DGOS et la DSS sur le recours aux urgences, les épisodes de soins et les parcours de soins. Elle mettra en place
des coopérations avec les sociétés savantes pour promouvoir les chemins cliniques. Elle développera la
contractualisation comme outil d’incitation a I'efficience en partenariat avec les établissements de santé, en
utilisant pleinement le levier du nouveau contrat d’amélioration de la qualité et de I'efficience des soins (CAQES)
qui permettra de mobiliser les établissements sur les prescriptions des transports, des produits de santé et la
pertinence des actes et des modes de prises. L’Assurance maladie continuera a mobiliser le levier de la MSAP en
complément de la contractualisation avec les établissements pour inciter les établissements a mettre en ceuvre
les recommandations. Elle renforcera également ses actions de gestion du risque pour les établissements médico-
sociaux qui sont confrontés a des réformes structurantes sur les plans organisationnel (généralisation des CPOM,
mise en ceuvre de la réponse accompagnée pour tous) et financier (réforme financiere EHPAD, SERAFIN-PH ,
DMA...) en diffusant des informations relatives notamment aux modalités de facturation des soins pour ces
structures, en contribuant a la réalisation d’analyses statistiques et médico-économiques et a la mise en place
d’un outil spécifique RESID-ESMS.

Développer les actions d’accompagnement
des entreprises présentant un niveau d’absentéisme maladie atypique. L’Assurance maladie se mobilisera pour
renforcer les actions de gestion du risque en direction des prescripteurs, en s’appuyant sur des référentiels
reperes, et en mettant en place un suivi régulier et attentionné des assurés en arrét de travail. Par ailleurs,
I’Assurance maladie et la branche risques professionnels proposeront aux entreprises de plus de 200 salariés
présentant un niveau d’absentéisme maladie atypique comparativement a un secteur d’activité ou une région un
accompagnement individualisé, pour mieux comprendre et analyser les déterminants de cette situation . Cette
offre portera sur trois familles de pathologie prioritaires des troubles musculo squelettiques des membres
supérieurs, les lombalgies et les risques psycho sociaux.

46



ENGAGEMENTS DE L’'ETAT

Accompagner la montée en charge du systéme national des données de santé (SNDS) en mobilisant les
moyens financiers nécessaires ; en faisant évoluer si cela s’avére nécessaire le cadre juridique et en
associant les acteurs producteurs et fournisseurs de données

— Accompagner la mise en ceuvre des dispositifs de récupération des données de santé

— Faciliter le développement de systeme informationnel cohérent et interopérable des acteurs de santé
(professionnels de santé libéraux, établissements de santé et médico sociaux, centres de santé)

— Poursuivre les travaux engagés pour définir précisément les prestations contenues dans les financements
des ESMS et les régles d’affectation des dépenses afin de permettre la diffusion d’information sur les
régles de facturation (transport, orthophonie...)
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Actions a conduire par la caisse et échéances

N° N° N° Echéances
Engagement Action déval’ Evaluation de I'engagement
d’engt d’act® eva 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
Réaliser et publier des études portant sur les ., . [
. [ " S Etudes publiées portant sur les services en santé,
1.1. | services en santé, la qualité et la sécurité des g o, . X X X X X
<oins la qualité et la sécurité des soins
Contribuer au développemen t de Réaliser ou faire réaliser des études évaluatives
1 |" eche'r ches portant sur le systéme de 1.2 | nécessaires a 'amélioration des services proposés Enquétes évaluatives X X X X X
sante par I’Assurance Maladie
1.3. | Développer les partenariats de recherche Partenariats conclus X X X X X
Développer un systeme d’information sur le . oL
. : . Nombre de médecins généraliste inclus dans le
1.4. | premier recours (observatoire de la médecine . .. g X X
. dispositif
générale)
Enrichir les données dans les domaines social,
médico-social et plus largement les champs non
Enrichir les svstémes d’observation en veillant aux couverts : invalidité, situation sociale, résultats X X X X X
Développer les usages des données de . ,y - . cliniques, politique de la ville
2 . 2.1. | enjeux de sécurité et en optimisant la
santé . [
documentation sur les données
Contribuer au pilotage de la politique d’audit et de X X X X
contréle du SNDS
Enquétes, Echantillon démographique permanent
, . de I'INSEE « EDP Santé », Echantillon personnes
2.2. | Développer les appariements I P . p N X X X X X
dgées bénéficiaires prestation de soutien a
I"autonomie ou I’hébergement « panel ENEAS »
53 Investir dans les méthodes d’utilisation des Acquisition et utilisation de nouvelles méthodes X X X X X
=" | données (big data, datavisualisation,...) d’utilisation des données
Développer les systemes d’information relatifs Mettre a disposition les systemes d’information
2.4 | aux produits de santé pour renforcer la maitrise dans les conditions définies par la LFSS 2018 X X X X X
des dépenses dans ce domaine (article L.162-17-3-1)
Contribuer d la mise en place et au Participer a la gouvernance du fonds innovation
3 fonctionnement du fonds innovation 31 Assistance auprées de la rapporteure générale et du « « « « X
- comité technique
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3.2.

Contribuer a I'émergence d’innovation et a leur
déploiement

Nombre de projets autorisés

3.3.

Contribuer a I’évaluation des innovations dans
toutes leurs dimensions médicales, économiques,
organisationnelles

Nombre de projets faisant I'objet d’une évaluation

Optimiser les leviers et les outils de la
gestion du risque vers les
professionnels de santé

4.1.

Développer de nouvelles méthodes
d’accompagnement des professionnels de santé

Nombre de Plan personnalisé d’accompagnement
(PPA)

Valorisation et modernisation des profils
individualisés, supports et aides

Contribution a la diffusion d’outils d’aide a la
décision

Promotion des bonnes pratiques et suivi adapté
des patients en s’appuyant sur la coordination et
I’exercice coordonné des professionnels de santé

Développer les actions de gestion du
risque vers les établissements

5.1.

Déployer de nouvelles actions de maitrise
médicalisée en renfor¢ant la contractualisation
avec les offreurs de soins

Formation du réseau a la démarche de
contractualisation en vue de la promotion du
CAQES

Déploiement des volets PHEV, transports et
pertinence des CAQES

Participation au développement des nouvelles
modalités d’intéressement dans le cadre du
CAQES

5.2.

Adoption d’un plan national  pluriannuel
d’amélioration de la pertinence en partenariat
avec la HAS / ATIH / DGOS sur le recours aux
urgences, les épisodes de soins et les parcours de
soins

Partenariat avec des sociétés savantes pour un
accompagnement personnalisé en vue de
I’évolution de pratiques

Expérimentation de plan personnalisé pertinence
avec les CHU

5.3.

Développer des outils prédictifs de recours aux
urgences, des outils de suivi de parcours pour des
pathologies traceuses

Développement d’outils prédictifs de recours aux
urgences et de suivi de parcours pour des
pathologies traceuses, analyse des motifs et des
multi requérants

5.4.

Faciliter l'intégration des outils d’aide a la
décision en adoptant une stratégie numérique et
un modele économique viable

Définition des modalités d’usage des outils et de
leur financement
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5.5. | Accompagner les ESMS pour diffuser les Diffusion  d’information sur les regles de
informations relatives au périmétre tarifaire des facturation (transport, orthophonie...) X X X X X
structures
6 Proposer une-gestion-du-risque 6.1. | Elaborer une méthode de ciblage des entreprises Mise a disposition des organismes d’une méthode
empleyeur-un accompagnement aux atypiques en matiere d’absentéisme de ciblage des entreprises atypiques sur les motifs X
entreprises présentant un niveau identifiés (lombalgies/TPS/TMS
d’absentéisme maladie atypique
6.2. | Accompagnement des entreprises présentant le Nombre d’entreprises accompagnées X X X X
plus fort niveau d’absentéisme et évaluation des Evolution du nombre d’arréts dans les entreprises X X X
résultats accompagnées
Actions a conduire par I'Etat et échéances (le déhéant)
N* Engagement
d’engt
1 Faciliter le développement de systéme informationnel cohérent et interopérable des acteurs de santé (professionnels de santé libéraux, établissements de santé et médico
sociaux, centres de santé)
2 Accompagner la mise en ceuvre des dispositifs de récupération des données de santé
3 Poursuivre les travaux engagés pour définir précisément les prestations contenues dans les financements des ESMS et les régles d’affectation des dépenses afin de permettre la
diffusion d’information sur les regles de facturation (transport, orthophonie...)
4 Accompagner la montée en charge du systeme national des données de santé (SNDS) en mobilisant les moyens financiers nécessaires ; en faisant évoluer si cela s’avére
nécessaire le cadre juridique et en associant les acteurs producteurs et fournisseurs de données
Indicateurs
. Nature .
N° Indicateurs , L Cibles
(résultat/suivi)
2018 2019 2020 2021 2022
1 | Taux de respect de 'ONDAM Résultat 100% 100% 100% 100% | 100%
2 | Taux de respect des objectifs de maitrise médicalisée Résultat 100% 100% 100% 100% | 100%
3 | Mise en place de la dématérialisation des Demandes d’Accord Préalables Résultat Masseurs- . .
s Orthophonistes | Orthoptistes
kinésithérapeutes
4 | Nombre de volets pertinence signés avec les établissements de santé dans le | Résultat 200 250
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cadre des CAQES
Taux d’établissements bénéficiant d’un intéressement (se substitue au 2 a

409 409 409
compter de 2020) % % %
6 | Ecart de la durée moyenne d’ll entre les PS ayant utilisé / n’ayant pas utilisé Résultat
I’AAT dématérialisé X X X

(cible a fixer)

*s0it 1050 établissements MCO, HAD et SSR
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6- Renforcer I'efficacité de la politique de controle et de lutte
contre la fraude

ENJEUX

Les actions de contrdle des prestations et des droits visent a assurer le respect de la réglementation.
Elles prennent plusieurs formes : controles embarqués dans les logiciels de production, controles sur
prestations du service médical, lutte contre la fraude, controles ciblés de facturation,...

Elles ont toutes leur place dans I'ensemble des actions de maitrise des dépenses de prestations : en
termes financiers, les enjeux sont considérables puisque les anomalies a incidence financiére (qui
comprennent les fraudes) sont estimées a 1,2 Md€ par an; ces actions permettent d’éviter des
dépenses et, grace aux indus détectés, de récupérer des sommes versées a tort. Elles permettent
aussi d’acquérir une connaissance des anomalies précieuse pour les actions de maitrise médicalisée
(fiche 5) et, le cas échéant, pour des propositions d’évolutions législatives, réglementaires ou
conventionnelles.

Dans cet ensemble, la prévention, la détection et la répression des fraudes constituent I'un des
objectifs prioritaires de la branche comme des pouvoirs publics, car elles contribuent a sauvegarder
I’équilibre financier mais aussi la légitimité du systéme de protection sociale : ainsi, pres de 900M€
de fraudes et activités fautives ont été détectés et stoppés par I’Assurance Maladie au cours de la
précédente COG.

La lutte contre la fraude, les activités fautives et abusives s’est ainsi intensifiée et professionnalisée
au sein de I’Assurance Maladie, et constitue désormais I'un des axes des programmes d’appui a la
transformation du systeme de santé 2018-2022. Le controle des indemnités journalieres fait par
exemple I'objet d’actions détaillées, prévoyant un renforcement des moyens de détection des
fraudes ou I’évolution de la procédure de mise sous objectif et sous accord préalable des
prescriptions d’arrét de travail. Une stratégie globale de communication pourra appuyer les
différents plans de contréle mis en ceuvre, notamment celui relatif aux indemnités journaliéres.

En complément de l'activité de contréle, le recours contre tiers a permis de recouvrer 1 111 M€ en
2016. L'Assurance Maladie souhaite poursuivre la démarche d’optimisation engagée sur cette
activité dans le cadre du projet Travail en Réseau de I’Assurance Maladie (TRAM), avec le
regroupement de cette activité sur 35 Caisses, en s’appuyant sur la professionnalisation des
personnels, et une plus grande homogénéité du traitement des dossiers.

ENGAGEMENTS DE LA BRANCHE

Afin de renforcer I'efficacité de la politique de contrble et de lutte contre la fraude, I’Assurance
maladie prend les engagements suivants :

Elaborer une stratégie globale de contrdle. L'Assurance Maladie fera évoluer les modalités
d’élaboration des stratégies de contrdle, pour s'appuyer sur des catégories de prestations'
contrdlées (correspondant aux catégories de PS libéraux, établissements, 1J, rentes...) plutot que sur
des types de contréle (gestion du risque, lutte contre la fraude, facturation, accord préalable...), ou
par acteur (directeur, agent comptable, service médical). Il s’agit d’associer I'ensemble des acteurs
(ordonnateur, comptable, service médical dont les plans de contréles respectifs demeurent mais sont

! Les contrdles des droits sont inclus dans la mesure o les droits générent des prestations.
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coordonnés) a la stratégie définie au niveau national puis déclinée au niveau régional/local, en
garantissant une marge d’adaptation selon les caractéristiques de la région. Les stratégies de
controle seront ainsi adaptées aux caractéristiques de la catégorie de prestations contrélées.
L’'objectif final est la diminution du taux d’anomalies mesuré dans les échantillons aléatoires
représentatifs des prestations. Les stratégies de contréle seront régulierement adaptées au regard
notamment des résultats constatés sur ces échantillons, qui permettent d’obtenir une connaissance
plus fine des anomalies, et des évaluations réalisées sur la pertinence des différents controles. La
réalisation des actions de controles fera partie intégrante des objectifs assignés aux organismes. A
cet égard, I’Assurance Maladie attachera une importance particuliére a la réalisation des contrdles
associés a la mise en ceuvre de la Protection Universelle Maladie.

Afin d’optimiser les ressources consacrées aux contrdles, I’Assurance Maladie recherchera a la fois
leur plus large automatisation, prioritairement lorsqu’ils sont réalisés avant paiement pour ne pas
dégrader les délais du point de vue de l'usager ; et un meilleur ciblage des contrdles, prenant en
compte le niveau de récurrence des anomalies et leurs impacts financiers, en s’appuyant sur
I'amélioration des requétes, la poursuite des expérimentations de datamining, et également en
proportionnant les contréles aux risques, c'est-a-dire a la fréquence d’anomalies (erreurs et fraudes)
constatée et le cas échéant a I'impact financier de ces anomalies.

Les Agents Comptables seront appelés a réaliser une synthése du risque financier local (CPAM et
Service Médical) qui permettra de concentrer les actions sur les prestations les plus a risque et
d’établir une cartographie consolidée des risques au niveau national. Cette synthése sera destinée en
premier lieu a la direction de chaque organisme. Une consolidation sera réalisée au niveau national.

Dans le cadre de cette stratégie globale, renforcer I’efficacité de la lutte contre la fraude.
L'Assurance Maladie s’engage a mieux formaliser et partager les enjeux stratégiques a |'origine des
programmes nationaux, en les liant davantage aux risques potentiels identifiés. Cette démarche
s’appuiera en particulier sur I’élaboration d’un référentiel national de lutte contre la fraude dans le
cadre du Systeme de Management Intégré (SMI), et visera a concentrer les efforts sur les actions a
fort enjeu financier. Elle permettra notamment de renouveler les modalités de détection des fraudes
par le recours au datamining. L’Assurance Maladie favorisera par ailleurs la prévention des fraudes,
en mettant en place chaque année au moins deux programmes nationaux de contrdle contentieux a
visée dissuasive et en assurant une meilleure communication des controles réalisés.

La CNAM entend par ailleurs optimiser les actions contentieuses en renforgant les relations avec les
CODAF, les services de police ou les autorités judiciaires, et en diffusant au réseau des bonnes
pratiques en matiére de gestion des actions contentieuses.

Par ailleurs, la CNAM travaillera avec les organismes d’assurance maladie complémentaires a la mise
en place d’échanges d’information permettant de mutualiser leurs efforts de lutte contre les
pratiques frauduleuses.

Enfin, I'’Assurance Maladie poursuivra I'optimisation des recours contre tiers, en poursuivant la
professionnalisation des caisses et des services médicaux au regard de I'augmentation des dossiers

sériels et de leur degré de complexité. Elle engagera par ailleurs des discussions avec les assureurs
dans I'objectif de renégocier le protocole relatif aux accidents de la route.

ENGAGEMENTS DE L'ETAT
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L'Etat s’engage a examiner les propositions formulées par I’Assurance Maladie touchant a des
évolutions de réglementations qui permettent de rendre les contréles plus efficients (alignement des
conditions de ressources,...).

L'Etat veillera également a publier rapidement les textes réglementaires prévus par la loi et
contribuant a la mise en ceuvre d’actions de controle et de lutte contre la fraude plus efficaces.

ENGAGEMENTS INTERBRANCHE/INTERREGIME

i L’Assurance Maladie s’engage a renforcer les partenariats avec les autres branches du régime |
: général en matiére de lutte contre la fraude en : :
— améliorant les échanges de signalements et leur exploitation entre organismes

— Partageant les méthodes et outils d’investigation LCF en inter-branches
— Expérimentant la MSO lJ en inter-régimes

— Etendant tous les programmes nationaux contréles contentieux établissements en inter- .
régimes.
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Actions a conduire par la caisse et échéances

N° N° , N° , , Echéances
dengt Engagement dact’ Action déval® Evaluation de I'engagement 5018 1 2019 | 2020 | 2021 | 2022
1 Elaborer une 11 Elaborer un prototype de plan de contréle sur une | 1.1 plan de contrOle sur une catégorie X

stratégie globale de catégorie de professionnels de santé et sur une de professionnels de santé et sur
controle catégorie de frais de santé une prestation en especes
1.2 | Généraliser la démarche de plan de contréle sur les | 1.2 Plans rédigés X
principales catégories de professionnels de santé et de
prestations en espéces
1.3 Elaborer une méthode de mesure du risque financier et | 1.3 Tableau type avec explications X
un tableau de bord type au plan local méthodologiques
1.4 Finaliser le déploiement des contrbles issus de la | 1.4 Mise en ceuvre du plan de contréle X
Protection Universelle Maladie
2 Renforcer 2.1 Elaborer une note de cadrage de la stratégie des | 2.1 Production de la note de cadrage X
I'efficacité de la programmes nationaux de la stratégie des programmes
lutte contre la nationaux
fraude 2.2 Elaborer un Référentiel National de Processus sur la | 2.2 Production du référentiel National X
lutte contre la Fraude de Processus sur la lutte contre la
Fraude
2.3 Etablir une cartographie des risques incluant la | 2.3 Production de la cartographie des X
réalisation d’un RNP fraudes risques
2.4 Elargir le périmeétre d’investigation (nouveaux | 2.4.1 Nouveaux programmes basés sur X
programmes basés sur outils et méthodes existants, des outils existants
innovations et expérimentations basées sur nouveaux
outils ou méthodes), 2.4.2 Expérimentations data mining X
2.4.3 Expérimentations big data X
2.5 Favoriser la prévention de la fraude en renforgant la | 2.5 Production d’un bilan L114-9 X
communication externe adapté aux standards actuels de la
communication externe
2.6 Déployer chaque année deux programmes contentieux | 2.6 Deux programmes nationaux a X X X X X
a visée dissuasive visée dissuasive déployés dans
I'année
2.7 Renforcer les relations avec les services police/justice et | 2.7 Mise en place d’une task force sur X
CODAF les dossiers complexes
2.8 Diffuser au réseau les bonnes pratiques en matiere de | 2.8 Diffusion d’instructions aux réseaux X
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gestion des actions contentieuses

3 Optimiser le recours | 3.1 Renforcer les actions de professionnalisation 3.1 Nombre de personnes formées X

contre tiers

3.2 Renégocier le protocole relatif aux accidents de la route | 3.2 Nouvelle version du protocole
Actions & conduire par I’Etat et échéances (le cas échéant)
N° Eneagement N° Action N° Evaluation de Echéances

d’engt 628 d’act® d’éval® Iengagement | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
1 Examiner les propositions formulées par I’Assurance Maladie touchant a des | 1.1 1.1 X X X X X

évolutions de réglementations qui permettent de rendre les contréles plus efficients
2 Publier rapidement les textes réglementaires prévus par la loi et contribuant a la mise | 2 2 X X X X X

en ceuvre d’actions de contréle et de lutte contre la fraude plus efficaces
Indicateurs

Ne Indicateurs Nature (résultat/suivi) Cibles
2018 2019 2020 2021 2022
Résultat

1 Montant des préjudices frauduleux et fautifs subis : 200 M€ 201 M€ 202 M€ 203 M€ 203 M€

2 Montant des préjudices frauduleux et fautifs évités Résultat 50 M€ 54 M€ 58 M€ 62 M€ 62 M€

3 Taux de recouvrement des indus frauduleux Résultat +1pt/2017 +1pt/2017 +1pt/2017 | +1.5pt/2017 | +1.5pt/2017

Résultat
Taux de recouvrement des indus non frauduleux :

4 X w inau aduieux 99% 99% 99% 99% 99%

5 Taux de couverture des controles PUMA pour les bénéficiaires consommants Résultat 100% de | 100% de | 100% de | 100% de | 100% de
contréle des | controle des | contrble contréle controle des
bénéficiaires bénéficiaires des des bénéficiaires
consommants consommants | bénéficiair | bénéficiair | consommants
qui n‘ont pas | qui n‘ont pas | es es qui n’ont pas
été vérifiés sur | été vérifiés sur | consomma | consomma | été vérifiés sur
les 3 années | les 3 années | nts qui | nts qui | les 3 années
précédentes précédentes n‘ont pas | nont pas | précédentes
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été vérifiés | été vérifiés
sur les 3 |sur les 3
années années
précédent | précédent
es es
Résultat 127% 1,19% 1,12% 1,04%
1,34% N (intervalle | (intervalle | (intervalle de
Taux d’incidences financieres des erreurs (TIF) Taux de fiabilité PN en montant (intervalle  de (mte.rvalle de de de confiance +
) confiance % ) .
confiance £ 0,3 03 confiance confiance 0,3
! +0,3 +0,3
Taux d’incidences financieres des erreurs (TIF) Taux de fiabilité PE Résultat 2,83% 2,78% 2,69% 2,59% 2,46%
(intervalle  de | (intervalle de | (intervalle | (intervalle | (intervalle de
confiance + | confiance %t | de de confiance *
0,58) 0,58) confiance confiance 0,58)
+0,58) +0,58)
Taux de qualité des dossiers en volume aprés paiement (IQV) : IFPN en volume | Résultat 5,5% (intervalle | 5,2% 4,9% 4,6% 4,26%
de confiance % | (intervalle de | (intervalle | (intervalle | (intervalle de
1,55) confiance £ | de de confiance +
1,55) confiance confiance 1,55)
+1,55) +1,55)
Taux de qualité des dossiers en volume apres paiement (IQV) : IFPE en volume | Résultat 9% (intervalle | 8,7% 8,4% 8,1% 7,7%
de confiance % | (intervalle de | (intervalle | (intervalle | (intervalle de
1,77) confiance | de de confiance +
1,77) confiance confiance 1,77)
+1,77) +1,77)
Montants recouvrés au titre du Recours Contre Tiers Résultat 1035273559€ 1085479263€ 1141849402€ 1205284299€ 1276817950€
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7- S’engager sur la performance du service

ENJEUX

Au cours de la précédente COG, la performance du service rendu par I’Assurance Maladie a connu
des progres notables, témoignant de la mobilisation de la CNAM comme de I'ensemble des
organismes des réseaux.

Les délais de reglement des feuilles de soins électroniques et I'accessibilité de I'accueil téléphonique
se sont maintenus a un niveau satisfaisant. La qualité du service s’est améliorée pour ce qui concerne
le traitement des feuilles de soins papier résiduelles, et surtout le-paiement des prestations en
espece, le délai moyen de reéglement de la premiére indemnité jo ere non subrogée étant pour
la premiére fois en 2016 inférieur a 30 jours.

de service compléte et
renouvelée, associée a des mécanismes d’entraides p ifficulté, qui ont permis

L'offre de service en accueil physique a é : 8 déploiement
progressif des espaces libre-service et de I’ i -vous pour les situations les plus
complexes.

Au-dela de la qualité de service ¢ ctiv i S i de délais et de fiabilité,
I’Assurance Maladie porte égale € percue par les usagers, a
travers les enquétes de satisfac s, et compte mobiliser I'ensemble

L’Assuran ¢ pour 'ensemble de ses publics, un service rapide et fiable
base. La progression du niveau de performance atteint
au cou i€ ées devra étre confortée, étant précisé que la mise en ceuvre de
nouvelles : ifi onstitue une condition essentielle pour atteindre cet objectif.

ervice sera notamment évaluée au regard :

paiement des feuilles de soins, qu’elles soient électroniques ou, de facon
résiduelle, pap destination des professionnels de santé comme des assurés sociaux, en
s’appuyant sur la promotion de I'utilisation de la carte Vitale ;

— des délais de paiement des indemnités journalieres subrogées ou non subrogées, en
renforcant la dématérialisation des procédures notamment grace au chainage par le NIR
pour les contrats de travail intra-régime général et pour les contrats inter-régimes (RG et
MSA) ;

— des délais d’instruction des demandes de Couverture Maladie Universelle Complémentaire et
d’Aide a la Complémentaire Santé ;

— de l'accessibilité de I'accueil téléphonique ;

— de lafiabilité de la réponse sur les différents canaux de contact ;

— de la satisfaction des usagers, traduisant notamment I’homogénéité de la performance au
sein du réseau ;

— du traitement et de 'analyse des réclamations, qui doit permettre en retour d’améliorer la
qualité du service ;

La performance ¢
— des délais ©

.
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En complément de la mesure de la satisfaction, I'analyse des réclamations et des demandes réitérées
viendra enrichir le systeme d’identification des attentes du public consolidant ainsi la démarche
« d’écoute clients » initiée lors des précédentes COG.

L'Assurance Maladie souhaite également enrichir son offre de service.

Pour ce faire, elle s’appuiera sur la complémentarité entre les différents canaux de contact,
proposera une gamme de services compléte, enrichie et équilibrée. Le développement de I'usage des
téléservices constituera bien évidemment un enjeu essentiel, abordé dans I'axe 4 de la présente
COG.

Sous I'effet cumulé des évolutions de réglementation, de I'accroissement de I'usage des téléservices,
et de I'amélioration de la qualité du service rendu, une tendanc la réduction du nombre de
sollicitations sur les canaux traditionnels est observée sur la p récente. Ces canaux feront
néanmoins I'objet d’engagements forts pour répondre aux bes publics.

nce Maladie diffusera de
gir les situations dans
eurs ou passage en
en bout de la
politique de

Dans le prolongement des évolutions récentes de I'offre ervice, I'A
nouvelles orientations en matiere de politique d’accu i permettront
lesquelles un rendez-vous est proposé (1) complex situation de multi e
invalidité par exemple) et d’enrichir le contenu d dez-vous:(gestion de
demande de CMUC par exemple, avec com i ‘

I’Assurance Maladie en matiere d’accueil physiq
en compte les travaux menés par le Commissa itoires, sur la base d'une

évaluation du service rendu par les.|

ENGAGEMENTS DE L’ETA

L'Etat s’engage érateurs contributeurs, les informations et
données relati i
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Actions a conduire par la caisse et échéances

N* Engagement N* Action N* Evaluation de I'engagement Echéances
d’engt d’act® d’éval® 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
Délivrer, pour tous les publics, un Optimiser les process de o .
. . . ” - . es objectifs touchant a la
1 service rapide et fiable sur I'ensemble | 1.1 délivrance du service pour ance du service X X X X X
des dimensions du service de base améliorer la performance
Développer une offre [ ,
2.1 structurée de rendez-vous ne lettrc'a réseau et d’un X
e s de ciblage
élargie et ciblée
2 Enrichir Poffre de service Diffusion des in ions au réseau
52 Enrichir le contenu des jse.en ceuvre d’u e élargie de X
’ rendez-vous s le compte
Mesurer |a sa Participer a la convergence
3.1 publics meéthodologique interbranche des X X X X X
enquéte
iffusio%bilan annuel d’analyse
3.2 réclamations assorti de X X X X X
ommandations
3 Renforcer la satisfaction de I'usager vraison de la stratégie de contacts X
omnicanal, prenant appui sur la
segmentation des assurés
Participation de la CNAM aux travaux X
interbranches consacrés aux
réitérations
Actions & conduire par I’Etat et échéances (le ca
N® Engagement Action N® Evaluation de I'engagement Echéances
d’engt d’éval® 2018 2019 2020 2021 2022
1 Optimiser les échanges automatisés | 1.1 es projets concernés 1.1 Livraison d’un plan pluriannuel X X X
d’informations entre partenaires de d’enrichissement des échanges
la sphére sociale automatisés
2 Diffuser les informations et données | 2.1 Organiser  le reporting de | 2.1 Livraison des outils de reporting et X X X X
relatives a I'activité des MSAP I'ensemble des MSAP, au niveau diffusion mensuelle des résultats
national et en local (synthése annuelle)
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Indicateurs

N° Indicateurs Cibles
résultat 2019 2020 2021 2022
1 Délai de remboursement des FSE assurés (9eme décile) 7j 7j 7j 7j
2 Délai de paiement de la premiére indemnité journaliére non subrogée (délai moyen) 28] 27j 26j 25j
3 Délai de traitement des demandes de CMUC/ACS (9°™ décile) 32j 31j 30j 29j
4 Taux d’appels téléphoniques aboutis 90% 90% 90% 90%
5 Taux de courriels traités dans le délai de 48h 80% 80% 80%
6 Taux de satisfaction globale des assurés 93% 93% 93% 93%
7 Taux de satisfaction des assurés par canal de contact (email, téléphone, inter, papie 80.5% 81% 81.5% 82%
8 Taux de satisfaction sur la réitération Adéterminer | Adéterminer | Adéterminer | A déterminer
9 Taux de satisfaction globale des professionnels de santé 86.5% 87% 87.5% 88%
10 Taux de satisfaction globale des employeurs 88% 88.5% 89% 89.5%
11 Taux de réclamations traitées dans les délais (10 jours) 83% 84% 85% 85%

61




8- Simplifier les démarches des assurés

ENJEUX

Avant d’étre un enjeu en matiere d’efficience, la simplification et la fluidification du service
constituent des exigences prioritaires des usagers, comme le montrent régulierement les enquétes
de satisfaction.

A cet égard, I'aboutissement des projets de simplification, qu’elles portent sur les modalités de
gestion interne des organismes ou sur des évolutions réglementaires, apparalt comme une condition
essentielle pour offrir aux usagers un service plus compréhensible, plus rapide et plus fiable.

L'Assurance Maladie prendra toute sa part a la mise en ceuvre de ¢ ojets d’évolution numérique
du service public, a travers l'enrichissement du Portail N des Droits sociaux ou le
développement de I'interopérabilité entre les acteurs, dans le e prise en charge globale de Ia
personne, de la simplification des démarches, de la diminution des sollicitations et d’'une meilleure
information du public sur ses droits. Elle portera ces enj de simpli ion et de régulation dans
I’ensemble des instances de pilotage installées par les oirs publics.

ENGAGEMENTS DE LA BRANCHE

Poursuivre la démarche de simplifications
L’Assurance Maladie s’engage a e des prestations par les
caisses, afin d’une part de les rer itoi utre part de les simplifier
en conformité avec la régleme i . nt menés en lien avec la MSA afin
d’assurer une uniformisation de assurés salariés et une équité de
traitement sur le territoi

ques et les entreprises. Dans ce cadre, trois
5.et feront I'objet d’analyses approfondies :

L'Assurance Maladie pc ivra les actions visant a renforcer les échanges de données avec ses
partenaires et leur traitement automatisé, pour simplifier ses relations avec les publics et réduire le
nombre de sollicitations des usagers.

A ce titre, les travaux viseront principalement a :

— Intégrer les données issues de la Déclaration Sociale Nominative (DSN) et les utiliser dans le
cadre du calcul des indemnités journalieres, de I'instruction du droit a la CMU C ou I’ACS ou
encore de la vérification des revenus des pensionnés d’invalidité en activité professionnelle ;

— Echanger des données avec les Etablissements de soins concernant les hospitalisations pour
obtenir les périodes d’arrét de travail ;

— Echanger des données avec le Ministere de I'Intérieur concernant le renouvellement des
titres de séjour afin de vérifier la condition de résidence réguliére sur le territoire ;

— Contribuer a la mise en ceuvre du prélevement a la source de I'imp06t sur le revenu ;
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— Mettre en place la liquidation unique des indemnités journaliéres pour poly-actifs du régime
général uniquement puis les poly-actifs MSA/Régime Général.

L'Assurance Maladie s’engage également a élargir les actions initiées dans le cadre du dispositif
France Connect, en tant que fournisseur d’identité et fournisseur de données pour ses partenaires.
Afin que les assurés sociaux n’aient pas a s’identifier aupres de chaque partenaire, I’Assurance
Maladie proposera une offre de fournisseur d’identité « renforcée » pour répondre a des niveaux de
sécurité supérieurs. De méme, les échanges de données par API vers les partenaires seront amplifiés,
apres recueil du consentement des usagers, de sorte que ces derniers n’aient pas a communiquer la
méme information a plusieurs interlocuteurs.

Dans le méme objectif, I’Assurance Maladie contribuera au développement et a I'enrichissement du
Portail National des Droits Sociaux, afin que les usagers accedent a une information globale sur leurs
droits et puissent engager plus rapidement et plus facilement leurs

Proposer une offre de service personnalisée et attentionnée

Cette démarche analytique conduira, pour i ils-types, qui
répondent aux caractéristiques essentielles ili (problématiques, comportements,

Par ailleurs, les accompagneme isé isé service social et le déploiement de
nouveaux téléservices, qui son d 8 fi 1, contribueront également a la

sociale, le déve
automatisés d’i
décisionnelles. En

ent de solutions informationnelles inter opérables, permettant les échanges
nations dont I'exploitation conduit a actualiser directement les bases
iculier, la réception d’informations issues de Pdle Emploi via la DSN

ENGAGEMENTS INTERBRANCHE/INTERREGIME

Contribuer a la montée en charge de la DSN (lJ...) et a la mise en place des projets de prélevements
a la source et d’alimentation des bases ressources pour les prestations.
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Actions a conduire par la caisse et échéances

N* Engagement N’ Action Evaluation de I'engagement Echéances
d’engt d’act® 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
1 1.1 Contribuer a [l'uniformisation et a |la Propositions de simplifications

Poursuivre les démarches de si'mE)Iification les r(‘?gles de gestion des
. g s différentes  prestations en  proposant X X
simplification d’éventuelles modifications réglementair
I'Etat
2 2.1 Mettre en ceuvre les prochains pali n et diffusion des
DSN jer a chacun des X X
Développer les échanges 2.2 Utiliser les informations de la D Actualisation des consignes et
dématérialisés avec les les revenus pour calculer les res métier ) et CMU C X %
partenaires journalieres ou instruire. une dema
CMU C/ ACS
2.3 Orga,nllser des anges opérationnels X X X X
I'Intérieur conce
24 Contribuer a la Actualisation et diffusion des X
' prélevement a la consignes métier
Définition et livraison du X
process de liquidation
Mise en ceuvre d’une offre de
fourniture d’identité renforcée X X
en 2018 puis de niveau eldas 2
en 2020.
Mise en ceuvre d’une premiere
. APl en 2018 dans le cadre du X
surance Maladie . ",
dispositif France Connect
2.8 er au développement du PNDS Participation de la CNAM aux X X X X X
travaux PNDS
Proposer une offre de services Livraison du kit de
3 attentionnée prenant en 3.1 Elaborer une segmentation du public assuré déploiement et d’usage de la X
compte les situations de vie et segmentation du public assuré

64




profils des assurés
Identifier les déterminants des contacts par Livraison de I'analyse des
3.2 processus métier et proposer les bonnes arcours de contacts et du X X
pratiques de régulation des flux lan d’actions opérationnel
. . . . Actualisation et livraison des
Piloter et évaluer les cycles de vie des services L
3.3 . mises a jour des parcours X
et des parcours client .
ents
Actions & conduire par I’Etat et échéances (le cas échéant)
N° Echéances
d’engt 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
1 Examiner les propositions de mesures éventuelle X X X X X
2 Portage aupreés des opérateurs de la sphére soc X X X X X
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9- Simplifier les conditions d’exercice des professionnels de
santé

ENJEUX

La simplification des conditions d’exercice des professionnels de santé constitue une priorité pour
I’Assurance maladie.

L'enjeu est de faciliter I'exercice quotidien des professionnels de santé et de limiter autant que
possible leur charge de travail administratif. Les professionnels de santé sont en effet confrontés a
des complexités d’ordre informationnel et organisationnel qui obéerent I'efficacité de la stratégie de
I’Assurance Maladie, tant en termes relationnels, d’accés aux soins que de maitrise des dépenses de
santé. L’Assurance maladie doit répondre a la fois a une exi de qualité de service mais
également permettre indirectement de favoriser I'acceés aux soi contribuant a libérer le temps
médical des professionnels de santé, au bénéfice de leur relati urs patients.

Au cours de la derniére convention d’objectifs et d Maladie a poursuivi la
structuration de son dispositif d’'accompagnement i out particulierement
en ce qui concerne les pratiques médicales ou | e a pour cela pu

bénéficier de I'appui de son réseau de médeci
conseillers informatiques service.

ENGAGEMENTS DE LA

Afin de simplifier les conditions ¢ nté, I’Assurance maladie prend les

engagements suivants.

t par les professionnels de santé afin d’en
ettra a disposition de I'ensemble des

Poursuivre la simp

permet aux professionnels de santé de connaitre la
uré, sera également renforcée. Pour mener a bien cette action,
réseau de correspondants informatiques services (CIS). Des
vers quelques professions de santé (chirurgiens-dentistes) ou pour résoudre
exité éventuels (professionnels de santé en mobilité) seront également

actions spécifig
des points de co
engagées.

Renforcer I'accompagnement proposé par les délégués de I’Assurance Maladie et les praticiens
conseils en mettant en ceuvre un nouveau partenariat plus personnalisé et plus réactif avec les
médecins. Ce nouveau partenariat devra permettre de renforcer la portée des messages de
I’Assurance Maladie et d’accroitre I'impact des interventions dans un objectif de soutien et de
pérennité de I'évolution des pratiques des médecins. Le délégué de I’Assurance maladie aura
vocation a se positionner de plus en plus en conseiller personnel auprés du médecin pour une
gestion privilégiée des difficultés administratives. Le médecin conseil échangera avec le médecin sur
les situations des assurés posant des difficultés de prise en charge. Le développement des modalités
d’échanges sécurisés d’informations médicales favorisera I'efficacité de ce dispositif. En outre,
I’Assurance maladie fournira des informations concernant la patientele des médecins afin de donner
aux médecins de la visibilité sur la participation de leurs patients aux actions de prévention. Elle
mettra a disposition des professionnels de santé des indicateurs de résultats de prises en charge de

pathologies chroniques traceuses (Diabete, HTA, AVC, cancer, ...).
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Déployer des plateformes regroupant des compétences médicale et administrative pour optimiser
la relation téléphonique qui reste le mode de contact privilégié des professionnels de santé.
Contribuer a la mise en place d’un service unique d’orientation et d’information en partenariat
avec les Agences Régionales de Santé qui sera accessible par téléphone ou par internet. Ce service
doit permettre d’accompagner les professionnels de santé dans leurs démarches administratives par
des équipes dédiées, depuis leur installation jusqu’a leur retraite.

ENGAGEMENTS DE L’ETAT

Pour permettre aux médecins de bénéficier d’'un apercu en temps réel de la situation de leur
patientele, I'Etat s’engage a étudier la possibilité de faire évoluer le cadre juridique actuel afin de
permettre la consultation de ces informations de dépistages ou de prévention qui ne sont
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Actions a conduire par la caisse et échéances

N° Engagement N° Action Evaluation de Echéances
d’engt d’act® I’engagement 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
1. | Renforcer I'utilisation d’ADRI Accompagnement renforcé Augmentation du taux X X X X X
correspondants informatiques servi de déploiement d’ADri
sur les postes de
travail
2. | Renforcer I'accompagnement personnalisé des Mise en place d’un acco de visites X X X X X
professionnels de santé personnalisé pour les
de visites X X X X X
Mise en place d’ s effectuées
spécifique pour les aupres des MSP
3. | Contribuer a la mise en place des guichets Nombre de guichets X X X X
uniques d’information et d’orientation en niques installés
partenariat avec les ARS et les autres acteurs
(organismes sociaux comme les URSSAF, caisses
de retraite, ordres, etc)
4. | Déployer de nouveaux outils de prévention a Premier pallier de X
destination des médecins téléservices donnant

aux médecins de la
visibilité sur la
participation des
patients aux actions
de prévention et
enrichissement les
années suivantes afin
de leur permettre
d’actionner les offres
et services en santé de
I’Assurance Maladie
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10- Structurer une offre de service employeur

ENJEUX

La COG 2014-2017 a priorisé le développement des services « métiers », concourant a la promotion
des téléservices, au déploiement de la Déclaration Sociale Nominative, au versement rapide des
indemnités journaliéres ou a la gestion du risque AT/MP, mobilisant de fait moins de ressources sur
la relation clients vis-a-vis des entreprises, en termes de communication opérationnelle, de
marketing, d’offres et de déclinaison de services en ligne. Les branches maladie et AT/MP doivent
aujourd’hui adapter et renforcer leur offre a toutes les entr s. Celle-ci nécessite d’étre
structurée, outillée et automatisée afin d’assurer une relatio ervice opérée en coordination
avec les branches retraites et recouvrement.

La multiplicité potentielle d’interlocuteurs au sein i I'objet de la relation
administrative (chefs d’entreprise, comptable i financiers,
responsables du personnel), un tissu d’entreprises t nt le cycle de vie
est particulierement court, le recours impor 'éléments qui
viennent complexifier la conception de cette o

Le développement de la relation nte des entreprises,
comme en témoigne l'utilisation « employeurs » et des
services en ligne. Cette dé i dée dans une approche
interbranches, pilotée conjoint
permettre I'accomplissement en ligne des formalités déclaratives non encore dématérialisées,
répondre aux attentes les plus fréquemment formulées, et proposer des offres de service spécifiques
selon les situations ou tailles des entreprises.

’

ntend par ailleurs élargir I'offre de service des plateformes téléphoniques
actuellement en place: jeu est de simplifier les démarches des entreprises, rendre plus efficace
les contacts de premier niveau, sécuriser les orientations vers les prises en charge adaptées et
proactives des demandes. L'ensemble des produits proposés sur les plateformes téléphoniques
doivent également permettre de traiter les courriers électroniques et de développer les contacts
sortants.

L’Assurance Maladie

Faire connaitre et valoriser les actions de la branche auprés des entreprises

Afin d’en démultiplier les effets, des plans de communication multicanaux et multicibles seront
élaborés portant des campagnes de promotion de I'offre. Les moyens utilisés (médias et hors média)
permettront de toucher non seulement les entreprises mais également les partenaires et relais
d’opinion.
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ENGAGEMENTS DE L'ETAT

L’'Etat s’engage a accompagner la Cnam, au besoin par des clarifications réglementaires, pour la mise
en ceuvre au bénéfice des employeurs de la loi du 7 octobre 2016 pour une République numérique.

ENGAGEMENTS INTERBRANCHE/INTERREGIME

— Recouvrement, Retraite : assurer la convergence des orientations en matiére de relations :
de service

— Recouvrement: développer des « parcours attentionnés» autour d’une situation :
particuliére (démarches dans le cadre de la création d’entreprise) ou a I'intention de publics !
cibles (experts-comptables).
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Actions a conduire par la caisse et échéances

N* Engagement N’ Action N® uation de I'engagement Echéances
d’engt d’act® d’éval’ 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
1. Piloter et mettre en ceuvre la 1.1 Développement de plateformes de X X X
relation de service vers les gestion de la relation clients en téléservice attestant la X
entreprises en interbranches multicanal
2 Développer I'offre de service 1.2 Concevoir et mettre en ceuvre des vre de parcours X X
services adaptés aux tailles et aux eprises et
situations des entreprises
Ouvrir un service dématérialisé de X
demande de formulaires attestant de la
législation applicable'
3. Faire connaitre et valoriser les 4.1 Valorisation des actions ¢ ication et de promotion X X X X
actions de la branche aupres des
entreprises
Indicateurs
iltat/suivi) Cibles
N° Indicateurs
2018 2019 2020 2021 2022
2 Nombre de PFS employeurs m 6 9 13
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11- Etendre l'offre de service numérique de I’Assurance
Maladie

ENJEUX

L'assurance Maladie a su développer une offre de télé services de qualité tant a destination de ses
assurés qu’aux professionnels de santé. Pour les années a venir, I'enjeu est de prolonger cette
dynamique, en cohérence avec I'ambition du programme Action Publique 2022, en proposant de
nouveaux services dans un esprit de simplification pour I'ensemble des publics et d’efficience tout en
veillant a I'inclusion numérique des différents publics.

ENGAGEMENTS DE LA BRANCHE

Elargir I’offre de service numérique proposée aux assurés sociaux

Les services numériques répondent a des enjeux de rapidité, de qualité, d’efficience, et permettent
d’élargir I'accessibilité du service de I'’Assurance Maladie en étant, pour la plupart, disponibles a tout
moment.

Largement utilisé et apprécié, le compte Ameli constituera le premier support de cette stratégie,
avec I'ajout de nouvelles fonctionnalités, rendues progressivement disponibles sur I'ensemble des
supports (ordinateur, smartphone, tablette) avec une ergonomie adaptée :

- Déploiement d’« Ameli plateforme » dans le compte Ameli pour permettre aux assurés de
gérer leurs consentements et leurs échanges de données avec des sites et applicatifs
partenaires dans le domaine de la santé, enrichissant a cette occasion le DMP et le SNIIRAM.

- Dépot de pieces justificatives dans le compte, I'objectif étant a terme d’obtenir une injection
automatique des pieces numérisées par I'usager. Cette fonctionnalité sera prioritairement
développée pour les demandes d’attribution de la CMUC et de I'ACS, la transmission de
feuilles de soins papier, ou les changements de situation des assurés (changement de
noms,...). Les assurés auront également la possibilité de compléter un dossier en réponse a
une demande adressée par la CPAM.

- Transmission d’une déclaration sur I’'honneur relative aux ressources pour les assurés
bénéficiaires d'une pension d’invalidité

- Demande de rendez-vous en ligne sur une gamme élargie de motifs (salariés ayant plusieurs
employeurs ou passage en invalidité par exemple)

Dans le prolongement de cette démarche d’accélération de I'utilisation des outils numériques, et a
I'instar d’autres branches du Régime Général, I’Assurance Maladie expérimentera la mise en place de
services intégralement digitalisés.

La période conventionnelle permettra également d’expérimenter la e-carte vitale, nouveau dispositif
sécurisé et dématérialisé sur smartphone d’identification, d’authentification et de signature des
assurés. A moyen terme, la e Carte Vitale constitue une solution complémentaire de la carte Vitale
Physique. Associée a une obtention des droits en ligne, elle permettra notamment |'usage des
feuilles de soins électroniques lorsque I'assuré ne peut présenter sa carte, et facilitera également la
pratique de la télémédecine.

Proposer des téléservices assurés accessibles au plus grand nombre

Pour que ces démarches simplifiées soient trés largement accessibles et accroitre I'usage des services
en ligne, I’Assurance Maladie ménera également des actions d’inclusion numérique, en s’associant le
cas échéant a des partenaires locaux pour renforcer les compétences numériques des usagers, (cf
fiche 1).
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L'Assurance Maladie s’engage également a ce que ses services et ses supports d’information
demeurent accessibles aux personnes en situation de handicap et/ou maitrisant mal la langue
francaise. A cet effet, I’Assurance Maladie élaborera et diffusera dans ses réseaux une « charte de la
communication universelle » qui fixera les codes visuels et sémantiques et les gabarits les mieux a
méme de rendre compréhensible I'information diffusée. Par ailleurs, le site Ameli.fr et le Compte
Ameli évolueront pour se maintenir au niveau AA du Référentiel Général d’Accessibilité pour les
Administrations.

Conforter l'usage des téléservices par les professionnels de santé

Une gamme de téléservices étendue sera proposée aux professionnels de santé, en appui aux
programmes de prévention ou aux actions de maitrise médicalisée (certificat médical AT/MP, bilan
de soins infirmiers...). Pour étre largement utilisée, cette offre sera offerte via le portail pro de
I’Assurance Maladie ou au sein des logiciels métier en partenariat avec les éditeurs de logiciels.
L'incitation et I'accompagnement a leur usage seront portés par les Conseillers Informatique Service.
L'offre digitale sera optimisée tout au long de la période conventionnelle sur la base des retours
d’expérience des utilisateurs. Les maisons de santé pluriprofessionnelles, dont le développement
contribue a améliorer I'acces aux soins comme la coordination entre les professionnels, bénéficieront
du développement de services numériques spécifiques.

Les établissements feront également 'objet d’un accompagnement, afin de faire progresser I'usage
de services en ligne tels que les déclarations de grossesses, les arréts de travail, les certificats
médicaux ATMP, et la prescription électronique de transports dans les plates-formes de régulation. I
conviendra a cet effet d’adapter les modalités d’utilisation de ces téléservices aux caractéristiques
propres aux établissements. Ces adaptations viseront notamment a garantir la fiabilité des
informations patient avec ou sans |'utilisation de la carte Vitale, ou encore a développer un dispositif
présentant des garanties de sécurité similaires a I'utilisation de la carte CPS.

Accompagner le déploiement de la facturation directe des établissements de santé

La facturation directe des actes et consultations externes, des séjours, des soins de suite et de
réadaptation et des forfaits sera mise en ceuvre par les hopitaux publics et I’Assurance maladie. Cette
facturation se réalisera avec I'appui des organismes du réseau, et en faisant évoluer les systémes
d’information pour traiter et payer les factures des hopitaux. L’Assurance maladie conduira des
travaux, en prenant en compte les spécificités de fonctionnement des hopitaux, sur les actes et
consultations externes (déploiement et évolution de CDRi, traitement des causes de rejets,
production d’indicateurs de suivi...) et sur les séjours hospitaliers (coordination des référentiels,
évolution des modalités de liquidation des factures), en lien avec I'ATIH, afin de mettre a disposition
une premiére version de la solution cible de facturation directe en 2019.

Mettre en place une stratégie digitale pour les entreprises

Les services accessibles en ligne sont actuellement relativement limités (DSIJ/DSN, DAT, CMI pour les
professionnels de santé). Les branches Maladie et Risques Professionnels s’engagent sur le temps de
la COG 2018-2022 a moderniser leurs télé services et téléprocédures au bénéfice de la simplification
des démarches et dans la perspective de développement multi-canal de la relation clients. Il s’agit
notamment de développer un « compte entreprise » unique au sein d’un environnement sécurisé et
gérant des portefeuilles d’habilitations (ameli entrerprises, net-entreprises, le compte AT/MP...). Cet
engagement inclut un ensemble de téléservices co-piloté par les branches maladie et risques
professionnels afin de répondre aux attentes des entreprises.
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Actions a conduire par la caisse et échéances

N° N° . N° . , Echéances
dengt Engagement dact’ Action déval® Evaluation de I'engagement 5018 1 2019 | 2020 | 2021 | 2022
1. Elargir l'offre de  service | 1.1 Doter le compte Ameli de nouvelles Mise en production de 3 versions X X X X X
numeérique proposée aux assurés fonctionnalités par an
sociaux 1.2 Définir les cas d'usage de la e carte, Lancement d’une expérimentation X
réaliser une expérimentation et définir
une cible de généralisation Suivi de la montée en charge
X X X X X
1.3 Expérimenter des services 100% digitaux Diffusion d’instructions aux réseaux X X X X X
et actions de communication
aupres des usagers
2 Proposer des téléservices assurés | 2.1 Elaborer et diffuser une charte de la Diffusion de la charte X
accessibles au plus grand nombre communication universelle
2.2 Maintenir le Compte Ameli et le site Les nouveaux téléservices ouverts X
Ameli.fr au niveau AA du RGAA respecteront les exigences du
RGAA au niveau AA
2.3 Proposer un service téléphonique adapté Mise en ceuvre du dispositif X
aux sourds et malentendants
3 3.1 Rénover réguliéerement le portail espace Version du portail espace pro X X X X X
pro
3.2 Enrichir la gamme des téléservices Nombre de TLS intégrés
Conforter 'usage des téléservices intégrés dans les logiciels (certificat X X X X X
par les professionnels de santé médical AT/MP, bilan de soins
infirmiers,...)
3.3 Proposer une offre de service destinée aux Proposition offre de service
nouvelles organisations de soins pour X
accompagner leur déploiement
4 Accompagner le déploiement de | 4.1 Généraliser la facturation directe des Facturation directe de tous les
la facturation directe pour les actes et consultations externes actes et consultations externes, X X X X X
établissements de santé notamment par ’APHP
4.2 Généraliser la facturation directe des Facturation directe de tous les X X X X
séjours séjours
4.3 Généraliser la facturation directe des soins Facturation directe de tous les soins X X X
de suite et réadaptation de suite et de réadaptation
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4.4 Généraliser la facturation directe de tous Facturation directe de tous les
. . X X X X X
les forfaits forfaits
5 Mettre en place une stratégie | 5.1 Concevoir et mettre en ceuvre Mettre en ceuvre le schéma
digitale pour les entreprises progressivement un bouquet de services directeur des systéemes X X X X X
aux employeurs a partir du compte d’information des risques
entreprise professionnels
Développer des plateformes Déploiement des PFS employeurs X X X X
téléphoniques en cible «multicanal» multicanal
Indicateurs
. Nature .
N° Indicateurs , - Cibles
(résultat/suivi)
2018 2019 2020 2021 2022
Taux d’utilisation d’un bouquet de téléservices assurés : Rl : 91% Rl : 92% Rl :93% Rl : 94% Rl : 95%
. Téléservices existants : Relevé 1J, Demande de Vitale : 40% Vitale : 50% Vitale : 60% Vitale : 65% Vitale : 70%
Att D : 70% AttD:74% AttD:77% Att D : 80% Att D : 83%

1 nouveau-né,

sur I’honneur invalidité

carte Vitale, attestations de droits, déclaration

¢ Nouveaux téléservices : déclaration trimestrielle

Nouveau né : 30%

Nouveau né : 50%
DSH Inva : 25%

Nouveau né : 75%
DSH Inva : 50%

Nouveau né : 95%
DSH Inva : 75%

Nouveau né : 95%
DSH Inva : 80%

2 | Taux d’utilisation d’un bouquet de téléservices PS: DMT, DMT : 83% DMT : 87% DMT :91% DMT : 95% DMT : 95%
certificat médical AT, AAT, PSE Certificat médical | Certificat Certificat Certificat Certificat
ATMP : 17% médical ATMP : | médical ATMP : | médical ATMP: | médical ATMP:
AAT : 40% 21% 26% 30% 35%
PSE : 60% AAT : 50% AAT : 60% AAT : 70% AAT : 75%
PSE : 66% PSE : 73% PSE : 80% PSE : 83%
3 | Taux d’utilisation d’EDAT par les employeurs 73% 75% 77% 79% 81%
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12- S’appuyer sur le numérique pour améliorer la prise en
charge des patients

ENJEUX

Les technologies du numérique sont porteuses de changements majeurs dans I'organisation et le
fonctionnement du systeme de santé.

Elles permettent non seulement de moderniser les organisations actuelles, mais également
d’imaginer de nouvelles pratiques. Alors que l'informatique traditionnelle est déja largement
présente chez les professionnels de santé, et de plus en plus chez les patients, I'’enjeu dans les
prochaines années pour I’Assurance maladie sera de soutenir et d’accompagner le développement
de dispositifs numériques innovants, dans I'intérét d’une meilleure prise en charge des patients.

Notre systéme de santé a besoin de ces innovations pour dépasser les difficultés de coordination
entre professionnels de santé, pour faire face a la part croissante de patients atteints de maladies
chroniques, pour permettre aux patients et citoyens d’étre plus impliqués dans leur prise en charge.
La e-santé peut en effet faciliter et favoriser la coordination entre les professionnels de santé tout au
long du parcours des patients. Elle peut représenter un levier de la qualité des soins en permettant
une tracabilité et un échange d’informations efficace entre les acteurs. Elle constitue également un
facteur de connaissance en rendant accessible les données de santé au plus grand nombre. Elle peut
enfin représenter un facteur d’amélioration de la qualité du travail des professionnels de santé.
L'utilisation de solutions numériques contribue a lutter contre les inégalités territoriales de santé en
participant a I'abolition des distances entre I'offre et la demande de soins.

ENGAGEMENTS DE LA BRANCHE

Pour soutenir et accompagner les dispositifs numériques innovants au service d’'une meilleure prise
en charge des patients, I’Assurance maladie prend les engagements suivants :

Au cours de la prochaine convention d’objectifs et de gestion, I’Assurance maladie développera
deux outils essentiels a la coordination des soins. Elle déploiera le dossier médical partagé (DMP)
dont le pilotage lui a été confié par la loi de modernisation du systéme de santé. Le DMP a vocation a
devenir le carnet de santé numérique des assurés, en recensant les informations utiles a une prise en
charge de qualité (antécédents, allergies, comptes rendus d’hospitalisation, résultats d’examens,
etc.). L'enjeu dans les prochaines années sera a la fois de multiplier le nombre de dossiers médicaux
mais également de contribuer a son appropriation par les assurés et les professionnels de santé, a
travers leurs usages et |'intégration de nouvelles fonctionnalités.. Dans ce cadre, I'accés direct par le
patient a ses données de santé sera enrichi en lui offrant la possibilité d’en consulter le contenu sur
une application mobile. L’Assurance maladie contribuera également a généraliser I'utilisation de la
messagerie sécurisée de santé, un systéeme simplifié d’échanges d’informations entre professionnels
de santé par mail, de maniére sécurisée et confidentielle, dans le respect de la réglementation en
vigueur. La généralisation qui a débuté en avril 2017, se poursuivra pendant la durée de la
convention d’objectifs et de gestion.

L’Assurance maladie généralisera la prescription électronique pour I’ensemble des professionnels
de santé qu’ils exercent en établissement de santé ou en ville. La prescription électronique permet
de dématérialiser et de sécuriser les échanges entre le médecin et le pharmacien en codifiant le
contenu de la prescription dans un premier temps uniquement de la prescription de médicaments.
Elle contribue ainsi a une meilleure prise en charge des patients. Elle s’appuie sur l'utilisation, par les
professionnels de santé, de logiciels d’aide a la prescription certifiés dans le respect des référentiels
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de la Haute Autorité de Santé, et a terme, de logiciels d’aides a la décision. L’Assurance maladie
évaluera, en 2018, I'expérimentation « E-prescription » de médicaments pour identifier ses modalités
de déploiement a grande échelle a compter de 2019, et notamment la possibilité d’élargir cette
prescription électronique a d’autres domaines (prescription d’examens biologiques, actes des
auxiliaires médicaux etc.). La dématérialisation de la prescription facilitera I'appropriation des
indications et des régles de prescription de la LPP contribuant ainsi a une meilleure pratique.
L'articulation de la prescription électronique avec le dossier médical partagé pourrait également
faciliter la coordination des soins. Dans un deuxieme temps, la e prescription pourra étre étendue a
d’autres actes et concernera d’autres professions de santé (biologistes, masseurs kinésithérapeutes,
infirmiers des 2020.

La facturation en ligne en lien avec la prescription sera renforcée. Cette démarche permettra de
fiabiliser la facturation des prestations a I'assurance maladie, de réduire les taux de rejet des
professionnels de santé et de simplifier la gestion des pieces justificatives (transports, biologie, LPP,
actes de télémédecine, etc).

L'Assurance maladie contribuera, en partenariat avec la Haute Autorité de Santé et des sociétés
savantes, a la diffusion d’outils d’aide a la décision pour les professionnels de santé. Ces outils
peuvent étre intégrés dans des logiciels d’aide a la pratique et a la prescription, au moyen d’arbres
de décisions susceptibles de guider le professionnel de santé dans sa pratique et sa prescription.

L’Assurance maladie proposera des retours d’informations aux professionnels de santé dans
I'objectif de communiquer des informations pour favoriser la qualité de la prise en charge.
L’Assurance maladie mettra a disposition des professionnels de santé des informations liées a leurs
pratiques sur un support dématérialisé (soit dans le portail professionnel de santé ameli pro soit de
maniere intégrée dans leurs logiciels métier) afin de leur permettre d’adapter régulierement leurs
pratiques pour une meilleure prise en charge des patients (profils de prescription d’arréts de travail,
de génériques, d’examens de dépistage, comparaison avec les pratiques de leurs pairs). Elle
s’appuiera pour cela sur son réseau de correspondants informatiques services.

ENGAGEMENTS DE L'ETAT

— Veiller a la complémentarité des projets des autres projets numériques pilotés par I'Etat avec
le déploiement du dossier médical partagé et de la messagerie sécurisée en santé

— Favoriser la création et I'alimentation du dossier médical partagé en utilisant le levier du plan
hopital Numérique

— Contribuer a mettre en place les leviers nécessaires pour engager les professionnels de santé
dans le virage numérique, en privilégiant une solution technique reposant sur une base de
données partagée qui permette une dématérialisation intégrale de la chaine de facturation,
seule a méme d’apporter l'intégralité des gains attendus

— Assurer un acces effectif aux technologies numériques (médiation numérique pour les
publics les plus en écart via les maisons de service au public et couverture numérique du
territoire)
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Actions a conduire par la caisse et échéances

N* Engagement N* Action e I'engagement Echéances
d’engt d’act® 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
1. Déployer le dossier médical | 1.1 Généraliser le Dossier médical Nombre de D s / alimentés X X X X X
partagé et la messagerie partagé
sécurisée de santé 1.2 Déployer  la messagerie X X X X X
sécurisée de santé
2 Mettre en ceuvre la | 2.1 Evaluer I'expérimentation « e X
prescription électronique prescription de produits de
santé »
2.2 Définir  le  dispositif  de X
généralisation
2.3 Lancer la généralisatio X
2.4 Extension a nditions techniques, juridiques et X
prescriptions d’extension a d’autres prescriptions
kinésithérapie, actes infirmiers
disposition de la prescription de biologie puis X X
s d’infirmiers
3 Déployer la facturation en Démarrage du déploiement de la facturation en ligne X
ligne taxi
Démarrage d’un nouveau type de prestations X
facturées en ligne
4 Offrir des retours Premier pallier de téléservice proposant des retours X
d’informations aux d’information sur les profils de prescription d’arréts de
professionnels de santé sur paliers coG travail, de génériques puis enrichissement les années
. suivantes des profils proposés
leurs pratiques
4.2 Enrichir progressivement ces Nature des enrichissements fournis X X
retours d’informations
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Actions & conduire par I’Etat et échéances (le cas échéant)

N° Engagement Echéances
d’engt 838 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
1 Veiller a la complémentarité des projets des autres projets numériques pilotés par I’Etat avec ent du dossier médical partagé | X X X X X
et de la messagerie sécurisée en santé
2 Favoriser la création et I'alimentation du dossier médical partagé en utilisant le levier du X
3 Appuyer les évolutions réglementaires nécessaires a la généralisation de la prescriptio ronique et a I'exte de la facture en ligne X
Indicateurs
N° Indicateurs Cibles
2018 2019 2020 2021 2022
1 | Nombre de DMP ouverts ) .3'5 - 10 - 20 . 30 . 40
millions millions millions millions millions
5 Nombre de professionnels ayant recours a la e-prescription en établ 5000 10000 20000 30000
ville
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13- Rendre les systemes d’informations plus agiles et plus
performants

ENJEUX

Les fortes inflexions que connaissent les politiques de I’Assurance Maladie en matiére de santé, de
prévention, de prise en charge et d’organisation des soins requierent une évolution en profondeur
du systeme d’information pour répondre aux nouveaux impératifs d’ouverture, d’interopérabilité et
d’exploitation d’un grand volume de données. Le numérique permet en effet de concevoir des
services et des systemes plus décloisonnés, efficients structurés autour de bases de données dans le
respect des régles de confidentialité et de sécurité.

son action, développer et
er le dossier médical partagé.

C'est la raison pour laquelle I’Assurance Maladie souhaite pour
enrichir les données du systeme national des données de santé,

traitement rapide des situations et de la maitrise contrdle optimisée
comprenant I'ensemble des dimensions (maitrise Ole comptable, ...)
sera soutenue par une automatisation et une i Oles i plus en amont
dans les chaines informatiques de liquidation.

ENGAGEMENTS DE LA

L'Assurance Maladie i . n du systeme d’information autour
de grandes priori dali helonnée sur une dizaine d’années. Ses
ambitions a dix esse, l'interopérabilité et la performance
attendue par les pub gard, les travaux en matiére de réduction de

la dette tec des infrastructures que sur celui des logiciels de

ble des fonctions (mise a jour des données du bénéficiaire, traitement des
1 des courriers au sein d’'un méme applicatif). La dispersion des données dans
les applications, ma galement la structure géographique des bases de données compliquent
I’exposition des donnée pilotage global, la consolidation a des fins d’analyse. Aussi, I’Assurance
Maladie organisera son Systéme d’information autour de bases de données structurées, de
référence, inter connectées voire ouvertes. Pour ce faire, elle lancera un projet de base de données
nationale des individus qui aura vocation a devenir un référentiel sur lequel viendront s’adosser
I’ensemble des applications et des processus. Elle s’appuiera sur les échanges de données DSN et la
possible constitution par les acteurs publics d’une base ressources et facilitera ainsi la coopération
entre les organismes et les branches.

comprenant [’
opérations, réalisa

La démultiplication des fonctions transverses (archivage, dépot, notification, exposition de services...)
dans chaque applicatif crée une complexité supplémentaire et une charge importante tant pour le
développement que pour la maitrise des régressions éventuelles. Aussi, I’Assurance Maladie a
engagé une stratégie, basée sur le déploiement d’une architecture informatique « en mode service »
et mis en place des briques élémentaires réutilisables. La capitalisation et I'extension du périmétre
couvert par des briques d’intérét commun ainsi que la mise en place d’API apporteront souplesse et
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ouverture pour faciliter la prise en charge de nouveaux projets et les échanges avec les partenaires
notamment avec France Connect. Déja fournisseur d’identité au travers du Compte Ameli,
I’Assurance Maladie souhaite devenir fournisseur de données pour faciliter les démarches des
assurés et leur éviter de communiquer des piéces justificatives complémentaires ainsi que pour
fluidifier les échanges avec des partenaires.

L'ouverture du Systéme d’Information et le contexte actuel ol les menaces s’intensifient améneront
la CNAM a renforcer sa politique de sécurité sur 'ensemble des champs : intégration de la sécurité
dans les projets, tests d’intrusion, mise en place d’infrastructures sécurisées, dispositifs de tracabilité
des acces.

L’ensemble de ces évolutions, la rénovation des composants d’infrastructure et des socles techniques
obsolescents seront conduites dans le cadre d’une politique d’optimisation visant a rendre le
Systéme d’Information efficient. A cet effet, le recours aux logiciels li sera privilégié.

Au-dela de la simple résorption de la dette technique, n contexte marqué par les

es permettant aux agents des réseaux de
autour du poste de travail agents et en
et le service administratif.

es de santé exemple le systéme national des données de santé). Elle
ent 3 la mise en place d’un environnement de facturation unifié pour tous les
soins, en renforcant sa contribution au déploiement de la facturation
issements de santé.

exploitation d
contribuera éga
acteurs de I'offre
individuelle dans les étz

Contribuer aux projets de modernisation portés par les pouvoirs publics et pilotés par d’autres
administrations ou branches de la sécurité sociale. L’Assurance maladie contribuera activement a la
mise en ceuvre du préléevement a la source pour les prestations délivrées par son réseau. Elle
participera également aux travaux de modernisation de la délivrance de certaines prestations
sociales qui nécessiteraient de mettre en place des transferts d’information interbranches et plus
particulierement a ceux liés a la modernisation des bases ressources des allocations logement en lien
avec la branche Famille.

Permettre un développement partagé des outils entre la CNAM et le réseau. L'Assurance Maladie

développera un dispositif et des outils pour faciliter I'articulation entre les développements
informatiques locaux et nationaux. Cette démarche a vocation a mettre a disposition des organismes

81



du réseau (CPAM, ...) les outils et les procédures visant a accroitre la qualité des développements
réalisés, et favoriser la mutualisation.

ENGAGEMENTS DE L’ETAT

L’Etat s’engage a préciser les actions, les échéances et les responsabilités pour la conduite du Schéma
stratégique des systémes d’information du service public de la Sécurité sociale.

. ENGAGEMENTS INTERBRANCHE/INTERREGIME

L'Assurance Maladie proposera des offres de services pour faciliter 'adossement des régimes et la
' reprise du RSI.

ilité des réseaux génériques :
partagés entre la branche !

' L’Assurance maladie mettra en place un protocole d’inter
} permettant d’ouvrir un catalogue de solutions soutenant
' maladie et risques professionnels.

' L’Assurance Maladie contribuera a la mise en : ique des systémes
1 d’informations de la Sécurité sociale, notamment : .
— En participant a la montée en i i sociaux « !

mesdroitssociaux.fr » en s’attelant pri i position de ses données utiles a
travers des API.
— En participant aux travaux d’i ificati ses aux branches de
la sécurité sociale perme 3j '
« sécurité sociale ».
— Encontribuant a I'étude
En mettant a disposition

de progicialisation du SIRH .
le cadre de la Communauté des :
de problématiques complexes et a
iques numériques.
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Actions a conduire par la caisse et échéances

N* Engagement N’ Action N® valuation de I’'engagement Echéances
d’engt g28 d’act® d’éval® g8 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
1. Définir une trajectoire de | 1.1 | Réduction de la dette technique bjectifs fixés dans le cadre de la X X X X X
rénovation du SI et du dmap annuelle sur la gestion
patrimoine applicatif solescence technique
1.2 Développement d’un référentiel individu X
du Programme sur la X X X X
2 Contribuer aux  gains de | 21 Développement des téléservic ise en prod des différents
productivité de la branche en Employeurs) téléservices tel u’ils seront
accroissant la dématérialisation définis  dans les  roadmaps
2.2 Rénover le poste duction des différents X X X X X
s de gestion rattachés au
poste Agent
2.3 Repenser la chaine de traitement service 2.3 Définition du calendrier X
médical/service administratif Avancement du Programme sur la X X X X
base du calendrier
3 Permettre un développement | 3.1 un itif et des outi 3.1 Mise en ceuvre du plan d’action | X X X X X
partagé des outils entre la CNAM r facilite ticulati de la MD 23 et des échéances
et le réseau pements informati associées
nati
N° agemen N° Action N° Evaluation de Echéances
d’engt g d’act® d’éval® I’engagement 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
1 Préciser les actions, les échéances re sabilités la conduite du
Schéma stratégique des systemes ion du service public de la X X X X X
Sécurité sociale.
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Indicateurs

N° Indicateurs Nature (résultat/suivi) Cibles
2018 2019 2020 2021 2022
Taux de disponibilité des portails Portail PS 99,5% 99,55% 99,6% 99,64% 99.67%
Taux de disponibilité des portails Portail Assurés 99.05% 99,1% 99,2% 99.25%
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14- Consolider la politique de gestion des ressources
humaines

ENJEUX

Dans un contexte marqué par des évolutions permanentes, liées au développement du digital, aux
réformes du systéme de santé, ou aux évolutions du travail en réseau, la pertinence et I'efficacité des
politiques de gestion des ressources humaines constituent un levier déterminant pour répondre aux
préoccupations des salariés et contribuer a la performance de la branche.

Les possibilités de recrutements externes étant limitées, I’Assurance Maladie entend en premier lieu
conforter sa capacité a définir et déployer au sein des résea e politique de gestion des
ressources humaines adaptée, en fixant les orientations stratégi es branches Maladie et Risque
Professionnnel et en faisant de la politique RH I'un des suje dans le cadre du dialogue de
gestion avec le réseau.

erniéres années, et
roduction et aux
autour,
s. Dés lors, la

servées au cours
des effectifs dédiés

Les tendances d’évolution de la structure des effecti
appelées a se poursuivre (réduction de la propo
fonctions support) supposent d’accompa
notamment, de la gestion du risque ou de I’

poursuivant une action dynamig i formance sociale des organismes
comme un facteur de

orientation est
I'identification de
En effet, les contrain
missions justifient qu’
recherchée.

Ainsi, les questions relatives a la mobilité fonctionnelle, a I'accés des salariés a la formation tout au
long de leur vie professionnelle, a I’évolution du mode de management, a I’association des agents a
la réflexion sur leur activité feront I'objet d’un pilotage et d’un suivi par le niveau national.

duire les écarts de performance sociale entre organismes de la branche, grace a
ints forts et des axes de progrés des organismes.

pesant sur les recrutements, conjuguées a I'obligation d’assurer de nouvelles
certaine homogénéité dans la gestion des ressources humaines soit

Le SDRH affichera 'ambition de I’Assurance Maladie de se mobiliser pour identifier et diffuser
largement les innovations RH jugées comme pertinentes. Il s’agira en particulier de promouvoir une
démarche d’innovation propre a la branche en mobilisant les organismes a et en veillant a ce que la
Caisse Nationale garantisse la diffusion des démarches les plus pertinentes et leur appropriation.

L’Assurance Maladie renforcera la capacité de ses réseaux a élaborer et conduire une gestion
prévisionnelle des emplois et compétences adaptée aux évolutions démographiques, techniques et
métiers de la branche, en développant :
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— Une démarche nationale d’évaluation des impacts RH des évolutions majeures de I’Assurance
Maladie et des Risques Professionnels (analyse a moyen terme de [I'évolution
guantitative/qualitative des métiers) permettant un partage, au sein du réseau, des actions a
engager

— L’accompagnement des organismes dans le déploiement des projets importants (RSI,
adossement des mutuelles au régime général..) par la diffusion de préconisations,
notamment en matiere de dialogue social et de participation des salariés

— L’appui apporté aux organismes dans I'élaboration des Schémas Directeurs des Ressources
Humaines locaux et/ou de leur politique de GPEC

L’Assurance Maladie poursuivra par ailleurs les actions engagées au titre de la responsabilité
sociétale des organisations. Il conviendra notamment de tirer les conséquences de l'impact du
renouvellement des générations sur les attentes des salariés en matiére de sens au travail,
d’autonomie et de développement professionnel pour susciter I'i ation des salariés dans les
évolutions de leur activité et promouvoir une politigue managé inscrivant dans les valeurs de
I’Assurance Maladie (solidarité, responsabilité, universalité, i

le dialogue social, notamment autour des proje 8 ‘organisation du service médical, et
engagera la négociation d’accords garantissant une i es pratigues entre les Directions
régionales du service médical.

L’Assurance Maladie entend pa
en privilégiant une approche co
renforcer une culture p

e de gestion des cadres dirigeants
f et service médical, de maniere a

particulier le développement de dispositifs
els, du développement professionnel, de

politique RH.

ENGAGEMENTS DE L’'ETAT

Afin de conforter I’élaboration d’une gestion prévisionnelle des emplois et des compétences efficace,
I’Etat s’engage a organiser des échanges d’informations et de bonnes pratiques avec les différents
régimes de sécurité sociale
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Actions a conduire par la caisse et échéances

N* Engagement N’ Action N® Evaluation de I'engagement Echéances
d’engt d’act® d’éval® 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
1. Elaborer et diffuser au réseau | 1.1 Favoriser la mise en oceuvre de | 1.1.1 du SDRH de branche auprés
les orientations stratégiques pf)litiques RH harmonisées dans le nismes du réseau X
de la CNAM dans le cadre d’un o . — ,
. K ; 1.2 Déployer une gestion prévisionnelle | 1.2.1 des organismes
dialogue de gestion renforcée des emplois et des compétences ation de leur SDRH local X X X X X
(GPEC) partagée
artographie des
compétences
X
la che pour le
1.3 Faire évoluer la gestion des cadre tions de formation et
dirigeants en f. parité professionnel
hommes / fe sitifs & istratif- réseau médical X X X X X
communs ré
réseau médica
des cadres
rigeants en lien avec I'Ucanss (revues
de vivier nationales, définition des X X X X X
attendus de la fonction d’agents de
direction)
2 Accompagner les évolutions 0 éseaux da 1. Production de guides et offre de
stratégiques de la branche ; jets a fort conseil personnalisé X X X X
mutations des | 2.2.1 Réalisation d’un bilan de la politique
he en proposant de formation de I’Assurance Maladie
on initiale et incluant notamment un point relatif au X X
déploiement de parcours qualifiants
er I'attractivité de la | 2.3.1 Définition d’un programme d’actions
coordonnées en faveur de |Ia
L -~ , X X X X
valorisation des métiers de I’Assurance
Maladie
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3 Confirmer I'engagement de la | 3.1 Poursuivre les actions en faveur de | 3.1.1 Indicateur de suivi: Respect du taux
branche en matiére de RSO I’emploi des personnes en situation d’emploi des salariés handicapés
de handicap X X X
3.2 Prendre les mesures permettant de | 3.2.1 d’une démarche
réduire |'absentéisme de courte de prévention de
durée et proposition d’un X X X X
individualisé des
3.3 Améliorer la qualité de vie a éveloppement du
travail nc,ourager .Ia X X X
vie
Actions & conduire par I'Etat et échéances (le éels
N° Engagement N° Evaluation de Echéances
d’engt g8 d’éval’ lengagement | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
1 Favoriser la mise en ceuvre d’une GPEC s et de bonnes | 1.1 Tenue d’une | X X X X X
partagée au sein de la sécurité social ifférents régimes de sécurité réunion annuelle
Indicateurs
N° Indicateurs Nature (résultat/suivi) Cibles
2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
1 | Taux d'absentéisme pour maladie de courte durée inférieu jours 1,12% | 1,10% | 1,08 % | 1,05% | 1.02%
2 | Taux de formation des agents 58% 60% 60% 60% 60%
3 | Taux minimum du genre le moins représenté (taux de féminisation) aux postes de directeurs 37% 40% 43% 46% 50%
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15- Renforcer les coopérations entre les organismes et entre
les branches

ENJEUX

Au cours des COG précédentes, I'’Assurance Maladie a mis en place de nouveaux dispositifs
d’entraide et de mise en commun des ressources des réseaux pour gagner en efficacité, dans la
délivrance du service comme dans son fonctionnement interne.

Cette orientation s’est traduite notamment par des opérations de mutualisation concernant douze
processus, déclinées dans le projet Travail en Réseau de I’Assurance Maladie (TRAM), et par le
dispositif d’entraide PHARE qui permet de maintenir une qualité de service durable et homogéne sur
le territoire.

ent en réseau, en renforcant
e avec les autres branches

L’Assurance Maladie entend prolonger cette dynamique de f
les mécanismes de coopération entre les organismes de la
du régime Général.

ENGAGEMENTS DE LA BRANCHE

Confirmant un schéma d’organisation qui repo tence départementale des CPAM,
I’Assurance Maladie s’engage a approfondir les mo dration in du réseau comme
avec les autres branches.

Elle s’attachera en premier lieu a i projet TRAM, sur I'ensemble des
activités concernées.

L'Assurance Maladi : onctionnement des activités support en

petence immobiliere (PRECI) pour sécuriser la
iliers. L'offre de service aux organismes portera sur les
a I'assistance a maitrise d’ouvrage renforcée pour les
mobiliére et /ou devant réaliser des opérations immobilieres

égionaux d’expertise sur les achats pour développer les marchés mutualisés.
orcement de la mutualisation des achats au niveau national (branche ou
interbranche) et régional, ces poles régionaux pourront relayer localement la stratégie nationale et
répondre aux besoins d’expertise ponctuelle ou pérenne dans ce domaine. lls seront les
interlocuteurs privilégiés des organismes (réseau administratif, médical, CTI,...) confrontés a des
difficultés juridiques ou techniques, et piloteront les marchés régionaux appelés a se développer.

Constituer des p6
Dans le contexte du

Proposer un cadre régional de mutualisation sur les fonctions d’expertise pour maintenir le niveau de
compétence nécessaire au bon fonctionnement du réseau. La CNAM proposera pour la branche un
dispositif conventionnel qui permettra de favoriser les coopérations plus intégrées dans plusieurs
domaines d’expertise prioritaires tels que les fonctions d’aide au pilotage (contréle de gestion,
statistiques...), les fonctions RH, les analyses juridiques, I'informatique. Les mutualisations de moyens
entre service médical et service administratif seront en particulier recherchées dans ce cadre
juridique rénové.
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L'Assurance Maladie compte également renforcer son dispositif d’entraide PHARE, qui s’avére
extrémement efficace pour soutenir les organismes confrontés a des difficultés ponctuelles, en
accroissant la capacité d’action des pdles PHARE a intervenir sur les activités déja prises en charge
(mails, indemnités journaliéres, FSP LAD, réponse téléphonique, CMUc / ACS) et en élargissant le
périmetre a de nouvelles activités telles que les controles issus du référentiel national PUMa.

La recherche d’une plus grande efficacité collective reposera sur un pilotage de la performance visant
a réduire les écarts au sein des réseaux. La Caisse nationale s’engage ainsi a organiser un dialogue de
gestion rénové, plus complet et plus individualisé, pour tenir compte de la différentiation croissante
des activités exercées par chaque organisme.

La coopération et la complémentarité des responsabilités entre la CNAM et les organismes se
traduiront également par les travaux permettant d’optimiser les processus en poursuivant le
déploiement du Systeme de Management Intégré.

La politique immobiliere de I’Assurance Maladie concourra a ce globale de la branche et a
déploiera a partir de quatre critéres de priorité :
La sécurité des personnes et des biens grace aux mi matiére de sécurité,
sureté, salubrité et accessibilité,

La modernisation du parc immo oérati Shabi globales ou de mutations
patrimoniales en harmonie avec

La politique immobiliére tiendra
régime général.

ENGAGEME
Afin de favori ancement unique des opérations immobiliéres
sieurs branches, I'Etat s’engage a adapter les modalités

de nég i ili hes et des budgets associés.

INTERBRANCHE/INTERREGIME

ngage a participer aux travaux de mutualisation conduits avec les autres
et pilotera notamment les actions concernant :

L’Assurance Maladie
branches du Régime Gé

— La gestion immobiliére : la CNAM s’investira dans le pilotage national unique des opérations
immobilieres relevant de patrimoines communs afin de simplifier la gestion de ces
opérations. Selon la regle du « financeur majoritaire/gestionnaire unique » la branche
maladie financera et suivra les opérations concernant 'ensemble des CGSS et 24 unions
immobilieres tout en cédant a la CNAV le financement et le suivi des opérations des CARSAT.
Par adilleurs la CNAM proposera par convention l'expertise immobiliere des PRECI aux
branches qui n’en disposent pas a ce jour : assistance aux campagnes nationales (mise a jour
des surfaces, expertise du vieillissement des bdtiments), assistance a la rédaction de
schémas directeurs et de programmes fonctionnels, avis techniques pour les organismes
nationaux et locaux...

Cette offre de service s’inscrit en cohérence avec les missions assurées par 'UCANSS aupreés
des différents réseaux.




— L’éditique : I’Assurance Maladie renforcera les démarches engagées avec la branche |
vieillesse et proposera un partenariat avec les branches recouvrement et famille. '

— La gestion des achats : la CNAM s’engage & rendre systématique dans son réseau le recours
aux marchés mutualisés inter régime notamment ceux portés par I'UCANSS (sauf :
démonstration d’une offre plus avantageuse) !

— La gestion des marchés bancaires : la CNAM s’engage a mutualiser cette activité au profit de
la cellule d’expertise animée par I’ACOSS qui est en charge de la passation des marchés pour :
le compte des caisses nationales qui restent responsables de la mise en exécution des
marchés i

entation menée par I'UCANSS

— La cession des actifs : la CNAM participera en 2018 & I'expéri
j a céder des actifs qui ne

relative a la mise en place de portefeuilles d’arbitrage
trouvent pas preneurs sur le marché.
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Actions a conduire par la caisse et échéances

N* Engagement N* Action N* Evaluation de I'engagement Echéances
d’engt d’act® d’éval® 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
1. Approfondir les modalités de | 1.1 Finaliser le déploiement du projet TRAM 1.1 des processus déployés
coopérations au sein du mément au schéma cible X
réseau comme avec les
autres branches
1.2 Consolider le role des PRECI et proposer I’Propo de [l'offre de service
une offre de service plus compléte enrichie jstance conduite de X
projet d’opéri immobiliéres)
1.3 Constituer des poles régionaux d’expertis ise en place de bles régionaux X
sur les achats
Proposer un  cadre iffusion d’un cahier des charges X
n schéma stratégique X
de  PHARE
n des capacités des sites,
odalités d’intervention...)
du schéma
stratégique de développement X X X X
2. Contribuer aux actions de Signature de la convention de gestion X
mutualisation en
interbranche Signature de la convention X
2.3 Mutualiser la gestion des marchés Lancement appel d’offre X X X
bancaires Mise en ceuvre opérationnelle
2.4 Systématiser dans le réseau le recours aux Inscription de la régle dans les CPG
marchés interbranches des organismes X
3 Renforcer le pilotage de la | 3.1 Définir un nouveau dispositif de dialogue | 4.1 Organisation avec [I'ensemble des
performance de gestion organismes d’un dialogue de gestion X X
en 2 temps sur la période de la COG
3.2 Poursuivre le déploiement du SMI : couvrir | 4.3 Déploiement de [I'ensemble des X
I'ensemble des processus référentiels nationaux de processus
3.3 Piloter Iefficience de la branche Suivi du colt par bénéficiaire X X X X X
consommant pondéré
4. Conduire une politique | 4.1 Adapter le parc immobilier pour optimiser Elaboration du plan immobilier X X X X
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immobiliére conforme aux les surfaces utilisées national X
objectifs d’efficience et de 5
RSO Suivi des cessions (m” de surfaces X X X X
cédées) X
Actions & conduire par I'Etat et échéances (le éelséant)
N° Engagement Echéances
d’engt 638 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
1 Adapter les plans immobiliers et les budgets des branches au prin e pilotage unique de X
Indicateurs
N° Indicateurs Cibles
2018 2019 2020 2021 2022
1 | Taux de mutualisation des achats en intra et interbranche Résultat 43% 43% 44% 45% 46%
2 | Ratio de surface utile par agent Résultat 12. m2 12 m2 12 m2 12 m2 12 m?
3 | Amélioration de la productivité sur le processus « gestic Résultat +3% +3% +3% +3% +3%
4 | Amélioration de la productivité sur le processus « ge des Résultat +2.5% +2.5% +5% +5% +5%
5 | Colt de gestion par bénéficiaire consommant (Colt de gestio re de Résultat Diminution annuelle de 0.5% en moyenne sur la
bénéficiaires consommant) période
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16- Conduire les rapprochements avec les régimes
partenaires

ENJEUX

Au cours des dernieres années, I'Assurance Maladie a conduit avec succés plusieurs opérations
complexes de rapprochements avec des partenaires tels que La Mutuelle Des Etudiants (LMDE), la
Caisse Autonome Nationale de Sécurité Sociale des Mines, ou la Mutuelle Nationale Territoriale.

Qu’elles soient engagées a l'initiative des pouvoirs publics ou des instances dirigeantes des régimes
partenaires, ces opérations témoignent de la confiance de I'ensemble des acteurs dans la capacité de
I’Assurance Maladie a offrir aux ressortissants d’autres régim service performant. Elles
contribuent également au mouvement engagé vers une couv plus simple et universelle des

Les rapprochements a venir sont toutefois d’une autre ont déja été menés. Au
cours des prochaines années, I’Assurance maladi illions de nouveaux
bénéficiaires, et intégrer pres de 4 000 collaborat a suppression du
régime social des indépendants, votée dans la loi i dcurité pour 2018, du

régime social des étudiants figurant dans le p i étudiante, de

nts chantiers de transformation en
ela nécessitera de mettre en place
ortantes de ces réformes sur le

L'enjeu pour I’Assurance malad
garantissant ou améliorant la qua
des solutions opératio
fonctionnement du

Sécuriser le
L’Assurance

: préparera et conduira, en lien avec les régimes cédant leurs activités, les
opérations tech

et informatiques (transferts des bases de données notamment) qui
permettront de gara a continuité du service pour les assurés sociaux transférés vers le Régime
Général, et la qualité ¢ ervice rendu pour le remboursement de leurs frais de santé ou le
versement de prestations en especes. Elle garantira I'ouverture des droits et le service des
prestations des travailleurs indépendants débutant leur activité a8 compter du 1 janvier 2019 et de
I’ensemble des travailleurs indépendants a compter de 2020. Dans le cadre des opérations
d’intégration du régime social des indépendants, I’Assurance Maladie participera aux instances de
gouvernance qui seront créées. Elle engagera par ailleurs des actions de communication aupres des
publics concernés par ces réformes pour qu’ils puissent se repérer sans difficulté dans la nouvelle

organisation qui sera retenue.

Adapter I'offre de services aux assurés nouvellement affiliés au Régime Général

L'Assurance Maladie fera bénéficier les usagers issus d’autres régimes des mémes services que ceux
bénéficiant déja aux assurés du régime général (compte Ameli, accueil physique et téléphonique,...),
avec une qualité identique en termes d’accessibilité, de rapidité et de fiabilité.
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Elle adaptera par ailleurs son offre quand cela est nécessaire, pour les nouveaux affiliés. Ainsi, des
programmes de prévention portant sur des actions de santé publique pourront étre adaptés pour
mieux répondre aux caractéristiques des nouvelles populations couvertes, notamment les
travailleurs indépendants et les étudiants.

Plus spécifiqguement, la suppression du Régime Social des Indépendants conduira I’Assurance
Maladie a adapter son offre de service afin de renforcer la coordination avec les autres branches du
Régime Général. Ainsi, en 2020 au plus tard, les caisses primaires pourront transférer vers les autres
branches du régime général des demandes complexes formulées par les indépendants, dans une
logique de « guichet coordonné ». Dans ce cadre, seront notamment signalés aux URSSAF des
situations de précarité qui nécessiteraient une attention particuliére au titre du recouvrement des
cotisations sociales. Parallelement, les services d’accueil des autres branches pourront prendre, pour
le compte d’un indépendant, un rendez-vous personnalisé dans une CPAM. Enfin, un parcours client
interbranche sera proposé aux usagers au moment de leur installation en tant qu’indépendant.

Proposer un accompagnement adapté en matiére de ressources ines
La dimension ressources humaines sera déterminante dans ite de ces projets. L’Assurance

Maladie veillera a ce que les transferts de personnel p rouler dans les meilleures
conditions, en apportant aux salariés transférés toutes s pour répondre a leurs
préoccupations, créant ainsi les conditions de leur b u sein de la branche.
En particulier, I’Assurance Maladie s’engage rié transféré un
accompagnement personnalisé, supervisé par la CNA ieux la prise de
fonction au sein du réseau au regard des co anismes. Ces

La CNAM élaborera par ailleurs u i nismes du réseau, afin
de garantir I'efficacité et I'ho
notamment sur la réalisation d’entreti i urs de formation, les modalités de

I'impact po < déséquilibres entre les transferts d’activités et les transferts de
personnels.

Dans le cadre des opérations d’intégration a I’Assurance Maladie d’autres régimes de sécurité
sociale, I'Etat s’engage a associer le plus t6t possible les services de la Caisse Nationale, afin qu’elle
contribue au cadrage juridique et technique des projets.

L'Etat s’engage par ailleurs a mener, conjointement avec la CNAM, une analyse permettant de

mesurer pour chaque opération, les impacts a envisager sur la trajectoire d’évolution des emplois, de
la masse salariale et des dépenses de fonctionnement et d’investissement.
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Actions a conduire par la caisse et échéances

N* Engagement N’ Action N* Evaluation de I'engagement Echéances
d’engt d’act® d’éval® 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
1. Sécuriser le transfert 1.1 Préparer et conduire les opérations I6ture des opérations de
d’activité techniques assurant une continuité de s de données
. . . X X
service aux usagers : RSI, LMG nces fixées en fonction des
S connues a ce jour)
2 Adapter I'offre de services 2.1 Adapter les programmes de prévention re des actions de X X X X
aux assurés nouvellement aux publics issus d’autres régimes n annuel travailleur
affiliés (indépendants, étudiants) n annuel
2.2 Organiser une plus grande coordinat ise en place du parcours création X
entre les branches au profit des
travailleurs indépend
de la CNAM aux X X X X X
de pilotage
3 Proposer un rmalisation et diffusion du X
accompagnement RH adapté
Réalisation d’un bilan RHapreés chaque
opération X X
3 Conduire ces opérations sans Elaboration d’un schéma stratégique
dégrader la performance de de développement de PHARE X
la branche
Prise en compte pour chaque
organisme de I'impact des régimes
intégrés dans le cadre du dialogue de X
gestion
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Actions & conduire par I'Etat et échéances (le éaséant)

N° Engagement Echéances
d’engt g8 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
1 Associer la CNAM en amont des opérations X X X X X
Indicateurs
N° Indicateurs Cibles
2019 2020 2021 2022
1 | Taux de réalisation d’un bilan RH personnalisé pour les personnels transférés 100% 100% 100% 100%

2 | Délai de traitement de la premiéere 1) pour les indépendants (a fixer en 2019)

RSI

A déterminer

A déterminer

A déterminer
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17- Améliorer la qualité et la performance des
établissements du groupe UGECAM

ENJEUX

Partie intégrante de I’Assurance maladie, le Groupe UGECAM gere des établissements sanitaires et
médicosociaux. Dans un environnement sanitaire et médicosocial en constante évolution, les
établissements du groupe UGECAM seront confrontés dans les prochaines années a un double défi:
renforcer la pertinence et la qualité de leurs prises en charge et de leurs accompagnements,
redresser leur trajectoire financiére.

La COG 2018-2022 s’inscrit, comme la précédente, dans une traj
ailleurs, les modalités de financement des SSR vont largement
DMA jusqu’en 2022, qui concernera plus de la moitié des re
Parallelement, les établissements médicosociaux vont étre s
la mise en place de la réforme de tarification SERAFIN P

ire financiére exigeante. Par
er avec le déploiement de la
Groupe (soit plus de 500M€).
énéralisation des CPOM et a

Garantir la pertinence de I'acti 3 isse te prise en charge ». Pour répondre
a la gradation des besoins sa population, le groupe UGECAM
cherchera a mettre en e en charge afin d’en renforcer la
pertinence.

— S’agissan

ablissements veilleront a s’inscrire dans les

on el Fa nta P N—A\. Rlan N/ e [T

7 .

3 ), régionales
) et territoriales selon leurs champs d’activité et

calement, afin d’améliorer I'adressage vers les établissements

heront des adresseurs potentiels de leurs territoires. Les

iront une stratégie de positionnement de leurs établissements sanitaires et
médicoso par rapport aux GHT de leurs territoires afin d’articuler leur offre avec celle
des établissements publics.

— S’agissant des alités de prises en charge, les établissements renforceront la part de leur
activité ambulatoire, incluant I’'hospitalisation de jour et les actes et consultations externes
(ACE) désormais valorisés depuis 2017 afin de répondre aux exigences attendues et cibles de
I'ensemble des établissements de santé . Dans le champ médicosocial, les UGECAM
développeront les prises en charge en externat, I'offre de services (SESSAD, SAVS, SAMSAH)
dans une vision inclusive de I'accompagnement des personnes handicapées.

Développer les participations des UGECAM aux innovations organisationnelles en santé
— Les UGECAM contribueront également a la mise en place d’organisations innovantes, en
expérimentant des dispositifs innovants d’organisation de l'offre tels que les poles de
compétences et de prestations externalisées (PCPE), les ITEP fonctionnant en dispositif, les
plateformes territoriales d’appui (PTA), I'emploi accompagné (EA).
— Par ailleurs, le Groupe UGECAM mettra son expertise du champ des SSR et de la prise en
charge du handicap au service de I’Assurance Maladie. Ainsi, les établissements SSR
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chercheront par exemple a participer aux expérimentations de I’Assurance Maladie relatives
au « sport sur ordonnance », aux plateformes PFIDASS, a la démarche PLANIR mais aussi aux
expérimentations de la branche Risques Professionnels sur la gestion des cas complexes.

Garantir la qualité des prises en charge et des accompagnements. Le renforcement de la démarche
qualité globale du Groupe passera par :
— I'obtention de résultats A ou B pour la certification HAS pour les établissements sanitaires et
de I'évaluation interne et externe pour les établissements médicosociaux.
— Le déploiement progressif de processus communs nationaux de prise en charge dans
I’ensemble des établissements du Groupe
— La prise en compte de la satisfaction des personnes accueillies sera renforcée notamment
dans le cadre d’enquétes de satisfaction systématisées. Sur leur politique qualité, les
UGECAM renforceront les échanges de bonnes pratiques entre établissements sanitaires et
médicosociaux.

Définir une trajectoire d’équilibre financier. Dans un co ntraint, face a des recettes
permettant de rétablir I’équilibre de leurs comptes.

— Le développement des recettes passera tou es leviers de la DMA.
S’agissant de la maitrise des dépenses, de ont réalisées afin
de s’assurer de la juste adéquation d . i es UGECAM et

processus, de continuit i . éme, des outils conjoints
seront déployés sur les nomi ncieres (GEF) et sur les fonctions

sur la base de comptes certifiés par des
de pilotage partagés.

agiles (situation financiere, taille critique,
accompagnement tripartite (Direction Nationale,
définir un diagnostic partagé et un plan d’action adapté.

S’agissant de I’ isation interne du Groupe UGECAM, une réflexion sera menée sur les
évolutions pertinentes dans le maillage territorial des UGECAM, en tenant compte
notamment du périmétre géographique ARS mais aussi de la nécessité d’'un pilotage de
proximité.

ENGAGEMENTS DE L’ETAT

L’Etat s’engage a réformer le financement des soins de suite et de réadaptation, en portant une
attention particuliere au sujet de I'appareillage et de la pédiatrie.

L’Etat facilitera la mise en place de filieres universitaires incluant des établissements SSR du Groupe
UGECAM.
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—————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

i ENGAGEMENTS INTERBRANCHE/INTERREGIME ;
: — Dans le cadre du déploiement de la Convention UCANSS/AGEFIPH 2016-2019, le Groupe
UGECAM mettra a disposition des organismes de Sécurité Sociale son expertise en matiére '
de formation et de recrutement des Travailleurs handicapés notamment dans le cadre de
PARTHAGE (Programme d’Accompagnement des Travailleurs Handicapés pour I’Accés
Généralisé a I'Emploi). !
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Actions a conduire par la caisse et échéances

N° N° . N° Evaluation de Echéances
, Engagement ;o Action ) te ,
d’engt d’act d’éval I’engagement 2018 2019 2020 2021 | 2022
1. Garantir la pertinence | 1.1 Renforcer le  virage | 1.1 Accroitre la part d’HDJ dans X X X X
de I'activité des ambulatoire en SSR I'activité des SSR
établissements 1.2 Réaliser des audits sur la | 1.2 Nombre d’audits pertin % des Etb en | 100% des SSR
pertinence des patients réalisés i
pris en charge en SSR
2 Participer a la mise en | 2.1 Innovations des pouvoirs X X 1 par
place d’innovations publics UGECAM
2.2 Innovations de X X X 1 par
I’assurance maladie UGECAM
3 Garantir la qualité des | 3.1 Garantir  un  niveau X X X X
prises en charge et des satisfaisant de
accompagnements certification HAS de R
3.2 Déployer les Etablissements Etablissements Logiciel MS pour
communs du sanitaires sanitaires (logiciel | I'ensemble des
pilotes sanitaire) établissements
MS
Logiciel MS pour
les Etablissements
Sanitaires pilotes
33 Pourcentage d’établissements | X X X X X
ayant réalisé une enquéte de
satisfaction
4 Définir une trajectoire | 4.1. Mattriser le Elaborer un plan d’action par | X X X X X
d’équilibre financier DMA UGECAM validé par la CNAM
et le mettre en ceuvre
4.2 Renforcer 4.2 Analyse de I'adéquation des X pour 50% des | X (pour 100% des | X X
performance ratios des personnels de soins etb sanitaires etb sanitaires)
fonctions soignantes et et d’accompagnement dans les
d’accompagnement établissements
43 Renforcer la | 43.1 Déployer un outil de gestion | X
performance des économique et financiere
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fonctions supports commun
4.3.2 Mutualiser la  paie des | X X X
UGECAM (montée en charge
progessive sur 5 ans
433 Suivi  du ratio fonctions | X X X
support/fonctions soignantes
et d’accompagnement
4.4 Renforcer le pilotage | 4.4.3 Généraliser la comptabi X
financier analytique en
(participation a I'EN
4.4.4 Renforcer la X X
d’accompagne tripartite
des établiss les plus
fragiles
4.4.5
trésorerie
5 Faire évoluer le | 5.1 Examiner les évolutions | 5.1.1 Note d’analyse
pilotage pertinentes du maillage
territorial des UGECAM
Actions a conduire par I'Etat et échéances (leécagant)
N° Echéances
d’engt geement 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
1 Mettre en place la réforme du financement du SSR, en portant une attention particuliére sur I'appareillage et la pédiatrie X X X X X
2 Faciliter la mise en place de filieres universitaires incluant les SSR du Groupe UGECAM X X X X X
Indicateurs
N° Indicateurs Nature (résultat/suivi) Cibles
2018 2019 2020 2021 2022
1 | Augmentation du nombre de journées en hospitalisation de j s les SSR | Résultat +2%/2017 | +2%/2018 | +2%/2019 | +2%/2020 | +2%/2021
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ANNEXE 1éges budgétaires
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LE FONDS NATIONAL DE GESTION (FNG)

Le budget de gestion comprend les charges de fonctionnement et d'investissement de I'établissement public et
de I'ensemble des organismes du réseau.

1. LE CADRAGE BUDGETAIRE PLURIANNUEL

Pour la période 2018-2022, I'ensemble des dépenses et des recettes fait I'objet d’'une programmation
pluriannuelle. La procédure budgétaire reste régie par la régle de I'annualité.

1.1. LE CHAMP D’APPLICATION DU PROTOCOLE BUDGETAIRE ET PLURI ANNUALITE DES DEPENSES

Toutes les structures composant le réseau de l'assurance maladie s oncernées par la pluri annualité
budgétaire. On distingue deux types de dépenses :
- les dépenses a caractere limitatif ;

- les dépenses a caractére évaluatif.

1.1.1. Les dépenses a caractere limitatif

— Pour ces dépenses, les montants figurant d vention sont arrétés
de maniéere définitive pour chaque exercice. |

0 des dépenses de personnel,
0 des autres dépenses de_fc
travailleurs indépenda
0 des dépenses d'investi

— linformatique,

— aux opérations immobiliéres su
— aux opérations im S i ine commun avec d’autres branches ou régimes

— aux autres objets

ossement du régime des

dans I'annexe budgétaire sont arrétés de maniére indicative pour
. lls peuvent étre ajustés, dans le cadre du budget de gestion au vu des décisions
prises qui s'imposent a la e nationale de I'assurance maladie. Il s’agit :

- des dotations aux amortissements et provisions, ainsi que celles des unions immobiliéres,

- des charges exceptionnelles (compte 675),

- de la contribution au FNGA de I’ACOSS et au FNGA de 'UCANSS,

- de la contribution aux dépenses de fonctionnement des ARS,

- de la contribution au financement des juridictions sociales,

- des logiciels créés et en cours de création.

Pour ces dépenses,
chaque exercice budgé
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1.2. LA DETERMINATION DE LA BASE DE REFERENCE

La programmation budgétaire pluriannuelle est établie a partir d’une base de référence, constituée des montants
fixés dans le tableau chiffré de I’'annexe budgétaire.

1.3. LES REGLES D’EVOLUTION POUR LA PERIODE 2018-2022

1.3.1. Actualisation des dépenses de personnel

Le pilotage de la masse salariale repose sur trois leviers :
- la trajectoire d’évolution des effectifs arrétée pour la durée de la COG ;
- le cadrage de la rémunération moyenne des personnels en place (RM
- I'enveloppe limitative de frais de personnel.

€ par les pouvoirs publics ;

La détermination de la masse salariale repose sur trois élémen
- le plafond d’emplois annuel arrété pour la durée de la CO
- le cadrage de RMPP (en masse) fixé par les pouvoirs pu
- les glissements divers en masse (dont I'effet noria structure)

ns de la commission

La Caisse nationale et les services de I'Etat procedent i e salariale sur la base d’un
tableau partagé sous-jacent a la progrz i : i té en commun lors de la

udget initial en N-1, soit lors du vote du
budget rectificatif en avril de I'année N iffé i PP (en masse) arrété pour I'année N par

les pouvoirs publics par rap e la masse salariale de I'année N figurant
dans la COG.

Lors du vote du budget re asse salariale reconductible de I'année précédente
est corrigée du de masse salariale de N-1 résultant du différentiel entre le niveau
de glissemen et noria ) et d’effet de structure effectivement constaté a la
cloture des celui retenu pour la construction de la masse salariale dans le dernier

La dotation de masse
N-1 résultant du différent
comptes de I'année N-1 et ce
de I'année N-1.

iale de I'année N est corrigée du montant correspondant a I'écart de masse salariale de
entre le GVT négatif et d’effet de structure effectivement constaté a la cl6ture des
etenu pour la construction de la masse salariale dans le dernier budget approuvé

La régularisation du GVT négatif (effet noria) et de I'effet structure se fera en fonction des départs et arrivés
constatés en N-1 a partir des effectifs rémunérés sur le FNG et non en fonction des glissements divers en masse
au sens de la CIASSP afin de tenir compte des particularités propres aux différents fonds de la Caisse Nationale.

Cette actualisation ne prend pas en compte l'effet « variation des effectifs ».
L’actualisation au titre de I'année N integre les effets cumulés des actualisations du niveau de RMPP et des

glissements divers constatés sur les exercices COG précédents et réalisées conformément aux paragraphes
précédents.
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La dotation (base COG) de I'année N est également actualisée en fonction des hausses ou des baisses de
prélevement ayant un caractére obligatoire pour I'employeur.

1.3.2. Actualisation des autres dépenses administratives et d’investissement

Il n’y a pas d’actualisation des crédits relatifs aux dépenses administratives, d’intervention et d’investissement
(reconduction en euros courants des montants fixés dans I'annexe budgétaire).

Un ajustement du montant des autres dépenses administratives de fonctionnement liées a I'adossement du
régime des travailleurs indépendants est réalisé, le cas échéant, en 2019 compte tenu du schéma définitif de
répartition des implantations immobiliéres du RSI.

ans le tableau de programmation
isations d’engagement sur la période

Pour les investissements immobiliers et informatiques, les montants in
budgétaire correspondent a des crédits de paiement. Le montant de
conventionnelle est équivalent au montant des crédits de paiemen

- Budget Unique des CGSS :
Dans le cadre de la mise en place du budget uniqu

la CNAM est
fonctionnement,
immobilier]) du montant de la quote-part correspondant hes.

dé sur chaque ligne
Investissement [hors

- Immobilisation immobiliére du
Les crédits immobiliers sont décompos
. Immobilier propre a I’Assuranc
. Immobilier partagé des CGSS et
La dotation aux amortisse
En cas de cession de ce

ortée par la branche les financant.
ion reviendra a chaque branche participante en

pourraient étr : ices de I'Etat, sans augmentation des crédits globaux de I’ensemble

ique de dépenses a caractére évaluatif est positionnée au sein du FNG dans le cadre
ociales du 21lieme siécle.

Une ligne budgétaire
de la réforme des juridict
Des crédits sont par ailleurs itionnés au niveau de la masse salariale, permettant de financer le personnel des
juridictions sociales qui souhai it rester dans la branche. Ces crédits budgétaires de précaution ne sont pas
fongibles avec d’autres et ne peuvent étre utilisés qu’apres accord préalable des services de I'Etat .

1.3.4. Autres réajustements exceptionnels éventuels

Le présent contrat s'entend sur la base d'une législation et d'une réglementation constantes. Au cas ou des
évolutions viendraient a modifier significativement les charges de gestion, les parties signataires conviennent d'en
mesurer exactement l'impact et d'en dégager si nécessaire les conséquences financieres.

Les parties s’entendront sur une révision dans le cas ou un événement majeur dans I’environnement technique
ou social des organismes viendrait affecter de maniere significative leurs conditions de gestion.
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2. LES REGLES DE GESTION

2.1. LE VOTE DES BUDGETS ANNUELS

Le budget primitif présenté en N-1, et les budgets rectificatifs, sont soumis par le Directeur Général au vote du
Conseil. L'approbation par I'Etat de ces budgets est réputée acquise apres le délai prévu par le code de la sécurité
sociale, s’ils sont conformes a la convention d’objectifs et de gestion. Le budget de gestion présentera la
répartition réalisée entre, d’une part, les organismes locaux et |'établissement public, d’autre part.

2.2. REPARTITION DES CREDITS DU BUDGET DE GESTION

Les notifications de crédits aux organismes de base sont conformes a |
selon trois grandes masses : dépenses de personnel, autre
d’investissement. Une information est communiquée au contréle
Caisse nationale selon une périodicité convenue avec lui.

entation des montants budgétaires,
es de fonctionnement, dépenses
omique et financier auprés de la

2.3. LES VIREMENTS DE CREDITS

Il existe un principe de fongibilité a I'intérieur des gr itatives suivantes:
- les dépenses de personnel,

- les autres dépenses de fonctionnem
les dépenses d’investissement im

A l'intérieur de ces groupes de dépense t de l'autorité du Directeur général de la
caisse nationale. La répartition-des créd ein de chaque groupe de dépenses, est
établie ou modifiée par nale. Par exception, a l'intérieur du groupe des
dépenses d’investisse dits relatifs aux sites en patrimoine commun ne
peuvent faire I'objet d’ ignes budgétaires d’investissement sauf a titre
exceptionnel, ap , par une décision modificative soumise au vote du
Conseil. Les v e personnel vers les autres groupes de dépenses, et des autres
dépenses d vestissement sont effectués par le Directeur général de la
Caisse Nationa ormation du contréleur général économique et financier aupres de la

Cnam et des serv
informatique vers
fonctionnement, nota
I"acquisition d’infrastructure
destinés a ajuster les équilibre

penses Cnam établissement public — MOE au sein des autres dépenses de
nt quand ils sont justifiés par le recours a des services externes en lieu et place de
natérielles et/ou logicielles ou —dans le cadre des projets applicatifs- quand ils sont
tre les développements nouveaux et les évolutions d’une application existante.

Tout autre virement est interdit sauf a titre exceptionnel, apres accord préalable des services de |'Etat, par une
décision modificative soumise au vote du Conseil.

2.4. LA RESERVE NATIONALE

Une enveloppe de crédits, appelée la réserve nationale, faisant I'objet d’une ligne budgétaire spécifique, est
ajoutée a la base de référence. Elle doit permettre a la caisse nationale de répondre aux événements
imprévisibles affectant le fonctionnement des organismes au cours d'un exercice. Son utilisation est conditionnée
par I'autorisation préalable des services de I'Etat. Une information est faite au Conseil.

Les crédits non utilisés de la réserve nationale sont annulés en fin de chaque exercice.
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2.5. LES REGLES DE REPORT DES CREDITS NON CONSOMMES

2.5.1. Les regles de report et d’affectation des crédits non consommeés pendant la période de la
COG

2.5.1.1. La constatation des crédits non consommeés

Les crédits non consommeés constatés au niveau des groupes de dépenses a caractere limitatif peuvent donner
lieu, a un report, sur l'exercice suivant. Les crédits non consommeés constatés au niveau des dépenses a caractéere
évaluatif au titre d’un exercice ne peuvent donner lieu a un report.

2.5.1.2.  Levote par le Conseil

Chaque année, apres la cloture des comptes, a la constatation du enses exécutées et au regard de
leur analyse et de I'estimation des besoins, les crédits non co i I'année N —1 peuvent donner
lieu a report sur l'exercice suivant et étre affectés sur de n pérenne. Les crédits non

Les opérations immobilieres soumises a autorisati de la constatation
d'avances reportées. Si un organisme du réseau n’a dans I'exercice, les crédits de paiement
correspondant a une autorisation d’engagement délivrée u’il souhaite reporter cette

décision du Conse
2.5.1.4. modalités d’information

La Caisse nationale produit a yui de la décision du Conseil un état détaillé qui retrace d’une part, I'origine en
N-1 des crédits reportés par ligne budgétaire en faisant la distinction entre les crédits notifiés aux organismes
locaux et ceux conservés au niveau national et, d’autre part, leur destination en N par groupe de dépenses.

2.6. LES REGLES D’UTILISATION DES RECETTES

2.6.1. Recettes constatées au niveau national

Les recettes atténuatives constatées au niveau national concernent :

- les remboursements d'avances en capital par les organismes du réseau.
Ces produits ne donnent pas lieu a majoration de dépenses.

- les contributions regues d'organismes extérieurs.
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Si la réalisation de ces contributions est supérieure a I'évaluation faite lors de I'élaboration de I'annexe budgétaire
de la COG, elle peut donner lieu a une augmentation des dépenses d'égal montant lorsque ce supplément
correspond a la compensation de frais de gestion engagés par la CNAM.

2.6.2. Recettes constatées par les organismes du réseau

Si la réalisation des recettes pour I'année N pour les comptes appartenant a la liste ci-apres est supérieure a
I’évaluation faite a I'annexe budgétaire au titre du méme exercice, la différence vient majorer le niveau des
autorisations de dépenses limitatives non pérennes, a hauteur de 75% du dépassement de la prévision de recette.
Les 25% restant viennent atténuer le prélévement sur cotisation. Par exception, certains comptes précisés infra
peuvent faire I'objet d’une réutilisation de la différence par rapport a I’évaluation inscrite dans la programmation
budgétaire a hauteur de 100%.

Si la réalisation de ces recettes est inférieure a I’évaluation faite lors d
de dépenses limitatives sont réduites a due concurrence.

ociations de la COG, les autorisations

La réutilisation du différentiel entre les recettes réutilisable
vient majorer le montant des dépenses limitatives de I'an
selon les mémes modalités le différentiel entre les recett
la derniere année de la COG précédente. En cas la réduction a due
uée au titre de ercice N+1. Dans le

cadre de projets ponctuels et bien identifiés, les se peuvent, au cas par cas, autoriser une

réutilisation de recettes sur I'lannée en cours par la Caisse nationale.
S’agissant des produits de cessions imn nte et la valeur nette comptable
de I'actif vient impacter, a due concur ‘exercice N+1. Elle

peut également abonder I'enveloppe d ycati a branche sur une période de dix ans (a
hauteur d’un dixieme du différenti : ice) . 8 8 e peuvent donner lieu a un autre usage.

ée de la COG sont reportés sur la COG suivante.
éral, le montant de celle-ci correspond a la valeur

Ces produits de cession
En cas de vente immobilié
nette comptable

109



Y% de réutilisation des Moyenne 2014 -
NATURE DE LA RECETTE — 2015 2016
703 Ventes de produits résiduels -
704 Travaux -
705 Etudes 6326
706 Prestations de services 1587
707 Ventes de marchandises 608
7081 Produits des services exploités dans l'intérét du personnel 288 905
7082 Commissions et courtages -
7083 Locations diverses 866 495
7084 Mise a disposition de personnel facturé 100% 3162019
7087 Bonification obtenue de clients et prime de vente -
7088 Autres produits d'activités annexes (hors sécurité sociale) 100% 1922929
741 Subventions d’exploitation reques de d’Etat 100% 6149
742 Subvention regue des Régions 100% 264716
743 Subvention recue des Département 109 222
744 Subvention reque des communes 17 833
745 Subvention recue des établissements publics nationaux 199 045
746 Subventions reques des établissements publics locaux 60 000
747 Subventions recues d'entreprise et d'organismes privés 210762
748 Subventions regues d'autres entités publiques 12174
752 Revenus des immeubles non affectés a des activ.professionnelles 436 864
755241 Contributions des partenaires au cotit du tansfert des données sociales -
755242 Contributions des partenaires au cott d'expédition et édition des DADS -
75527 Contribution de I'RCEM au Coft de saisie des DNT -
75525 Contribution CNAMTS aux cotts informatique des centres régionaux -
75528 Contributions diverses -
7553 Subventions de gestions courantes 36 087
7554 Services rendus entre organismes (d'une méme Branche) 100% 12673 712
7555 Prod. Gestion courante pour annulation d’ordre de dépenses sur ex. anté 1491 306
7556 Divers transferts de gestion courante (Services x 617193
75581 Frais de poursuites et de contentieux - Dive 30 594
75588 Autres divers / autres produits de gestig 1 100% 1262543
7588 Divers autres produits techniques 100% -
sauf 758836 | Pénalités et sanctions -
7711 Débits et pénalités reques sur achats et ve 169 706
7712 Codamnation pecuniaire prononcée p/juge 1000
7713 Libéralités regues 140 556
7717 Degrevements d'im 75378
77182 754 587
77183 Divers produits e 16 295
77187 Divers produits sur op i 656 884
775 i é 0 602 249
777 117 335
207 537
3472277
780 023
1476 926
ptionnelles 172195

2.7. LE BILAN DE L’EXECUTION BUDGETAIRE

Le suivi consolidé de la répartition des crédits est assuré par une présentation du budget de gestion au Conseil
dans la méme forme que celle figurant dans la convention. S’y ajoute une information sur les dépenses a
caractére évaluatif et les opérations immobilieres.

Le suivi du budget de gestion se fait au travers de tableaux de bord budgétaires établis sur le méme modele que
le tableau de programmation financiére de I'annexe, auxquels sont rajoutées les dépenses a caractére évaluatif
ainsi que les prévisions de recettes.

2.7.1. Tableaux de bord budgétaires (TBB) du budget de gestion
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La caisse nationale fournit pour chaque exercice budgétaire quatre tableaux de bord budgétaires accompagnés
d’une analyse de I'exécution budgétaire. Ces documents permettent a I'Etat de produire des éléments chiffrés
pour la Commission des comptes et pour la préparation de la loi de financement de la sécurité sociale. Le
calendrier de production d’un TBB relatif a I’exercice N se fera selon la périodicité suivante :

-TBB 1, 2 et 3 au 15 avril, au 15 juillet et au 1ler novembre N, comportant le niveau d’exécution de I'année N a la
date de diffusion du TBB ainsi qu’une mise a jour de la prévision d’exécution du budget N ainsi que les budgets
rectificatifs, le cas échéant. Le TBB 2 précise le montant des crédits N-1 reportés et non reportés ;

-TBB 4, au 15 avril N+1, comportant le budget exécuté N.

Les TBB seront accompagnés d’un tableau qui traduit sur quels numéros de compte du PCUOSS s’impute chaque
dépense présentée dans le TBB.

2.7.2. Immobilier

est mis a jour en fonction de la
n aux services de I'Etat lors de la

Un plan immobilier est arrété pour la durée de la convention. C
consommation des AE et des CP. Il est transmis au moins une
présentation du budget exécuté.

2.7.3. Informatique

Les dépenses informatiques (investissement et fonct ‘objet d’un suivi budgétaire en prévision
et en exécution. Des tableaux de suivi, renseignés
investissements, établis en commun acco

pécifique. La levée d’option sera
‘information et d’un tableau prévisionnel

Les opérations faisant I'objet de crédi
réalisée a partir de la présentation du
des crédits engagés.

Ces tableaux seront égalem

Un suivi de i de la Branche Maladie par catégorie d’organisme (caisse
nationale, ce S i i e, CGSS, CSSM et CSSL) et par catégorie de personnel, sera
annexé aux TBB s de flux d’entrées et de flux de sorties : il sera exprimé en ETP moyen
annuel et distingue . : un état du recours a l'intérim au sein de la branche.

état des ETP moyens annuels constatés a sa date de diffusion, d’'une part, et une
part. Le TBB 4 indique la consommation définitive constatée des effectifs.

Les TBB 2 et 3 comporte
prévision a fin d’année, d’au

Les TBB détaillent les hypothéses sous-jacentes (hypotheses de rendus d’effectifs, de GVT, d’'effets «noria» et de
structure et glissements divers, d’'impact des variations de charges obligatoires, des mesures générales et
catégorielles) des prévisions de frais de personnel transmises et retracent la prévision et la réalisation des
dépenses effectuées au titre de I'intéressement du personnel.

2.8. CONTROLE ECONOMIQUE ET FINANCIER DE L'ETAT

Le contrble économique et financier de I'Etat auprés de laCnam est tenu régulierement informé des différentes
phases relatives a la préparation et a I'exécution du budget de gestion. Il est destinataire des tableaux de bord et
des notes transmises aux ministeres de tutelle.
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Tx olution
TBB exécution COG 2022 / Exécution
. révisionnelle 2017
EN MILLIERS D' EUROS p 2018 2019 2020 2021 2022 TOTAL prévisonnelle 2017
A-DEPENSES A CARACTERE LIMITATIF
I/PERSONNEL -
Dotation des organismes du réseau 3732 000 3690 554 3678 700 3798 262 3756 028 3709 510 [ 18633054 -0,6%
Intéressement des organismes du réseau 60 900 61 935 62 988 64 0! 65 148 66 255 r 320 385 8,8%
CNAMTS établissement public 208 000 209 375 208 790 20! 208 108 207 600 [ 1042303 -0,2%
Inté 1ent CNAMTS é ent public 2100 2136 2172 2209 2 246 2285 r 11048 8,8%
TOTAL I/DEPENSES DE PERSONNEL 4003 000 3964 000 3952 650 4072960 4031 530 M 3985 650 20 006 790 -0,4%
yV.....a N\
IVAUTRES COMPTES r 4
A 4
Autres comptes de fonctionnement réseau + UGECAM r 488 000 r 482 494 r 466 635 r 460 155 428 585 r 410 585 2248 454 -15,9%
Autres comptes de fonctionnement CNAMTS établissement public 38 000 37 050 36 35221 . 33810 32410 r 174 615 -14,7%
Autres comptes de fonctionnement des Travailleurs Indépendants - - y 4 41163 . 39587 37932 r 118 681 ns
Autres subventions (GIE SIPS - IDS - PNAI - Subwventions conseillers ...) r 13 163 r 14 000 I A15334" 15 176 15026 15 026 74 562 14,2%
Remises de gestion 272 610 257 034 (210250 195 086 139 544 944 729 -48,8%
L S
Sous total autres comptes non informatique 811 773 790 578 728343 746 801 635 497 3561 041 -25,9%
Dotations des organismes - CTl informatique 13 300 116504 11504 | A11360 11218 11078 [ 56 810 -16,7%
GIE SESAM-Vitale, GIP ASIP SANTE, GIP MDS, CNAVTS/CNAF, UCANSS r 51190 r 56 870 55 34 < 55808 r 57 349 " 55534 280 901 8,5%
CNAMTS établissement public - MOE (yc DMP) 88 276 87 855 91 463 746 99 787 104 291 r 479 142 18,1%
CNAMTS établissement public - AMOA 9189 11432 12523 12523 12523 12522 r 61523 36,3%
A 3 A3
Sous total autres comptes informatique 161 955 167 807 170830 175437 180.877 183 425 878 376 13,3%
A N A N N
A N A N ...
TOTAL II/AUTRES COMPTES 973 728 899173 . 922238 .| < 840700 818 922 4439 417 -19,6%
Sous - total Fonctionnement 4976 728 4851823 4995 198 4872 230 4804 572 24 446 207 -4,1%
| 4
A ¥
I/INVESTISSEMENTS A N A ¥
Immobilier des organismes du réseau 165 58800 58800 49 750 40 000 r 297 200 75.8%
Immobilier Cnam Etablissement Public < 1200 4 1200 250 - 2800 !
Informatique des organismes du réseau 162 100 41937 36 145 © 38758 34 027 35059 r 181 926 26.5%
Informatique Cnam Etablissement Public 88 641 90623 89978 89 636 106 196 465 074 !
Autres objets des organismes du réseau 34 893 70 000 70000 70 000 70 000 70 000 r 350 000 -48,1%
Autres objets Cnamts Etablissement Public y a2 Y 800 800 800 800 I 4000 0,0%
4 AN i
TOTAL III/INVESTISSEMENTS 1493 193 257 568 255 536 244 463 252 055 1301 000 -48,9%
A N A
Total dépenses a caractére limitatif 5 z1v 5250 734 5116 693 5 056 627 25 747 207 -7,6%
.
DEPENSES A CARACTERE EVALUATIF .«
y-o e N
Autres contributions ARY A - N A N W
FNGA de 'ACOSS et FNGA de 'UCANSS T A ¥ 570000 570000 570 000 570 000 570 000 570 000 f 2 850 000 0,0%
Contribution aux ARS AN A N 154000 154 000 154 000 154 000 154 000 154 000 1 770 000 0,0%
Résene Nationale A N T A . 10 000 10 000 10 000 10 000 10 000 r 50 000 ns
A N o
Amortissements & Provisions A N yo
Amortissements et provisions Organismes du réseau A W 4 178 000 178 000 178 000 178 000 178 000 178 000 f 890 000 0,0%
Amortissements et provisions CNAMTS Etablissement Public yc logiciels créés A 4 108 000 108 000 108 000 108 000 108 000 108 000 f 540 000 0,0%
Amortissements et provisions des UIOSS ~ 8 800 8 800 8800 8 800 8 800 8800 r 44 000 0,0%
A N
A N - ns
Juridictions sociales AN - 39970 39970 39970 39 970 39970 f 199 850 ns
Charges a répartir - 26 000 - - - - r 26 000 ns
Charges exceptionnelles 24 000 15 000 15 000 15 000 15 000 15 000 r 75 000 -37,5%
Informatique Cnamts Etablissement Public logiciels créés et en cours + Réseau 39 600 39 600 39 600 39 600 39 600 39 600 r 198 000 0,0%
Total dépenses a caractére évaluatif 1082 400 1149 370 1123370 1123370 1123370 1123370 5642 850 3,8%
TOTAL DES DEPENSES BRUTES 6552 321 6363 133 6232 761 6374 104 6 240 063 6179 997 31 390 057 5.7%
Recettes propres des organismes du réseau - 150 000 - 84 620 - 84 620 - 84 620 - 84 620 - 84 620 - 423 100 -43,6%
Recettes Cnamts - 140 000 - 143 200 - 143 200 - 143 200 - 143 200 - 143 200 - 716 000 2,3%
Recettes atténuatives GA - 245 000 - 304 020 - 304 020 - 303 420 - 303 420 - 303 420 - 1518300 23,8%
FINANCEMENT DU FNAM ET DU FNAT 6017 321 5 831 293 5 700 921 5842 864 5 708 823 5 648 757 28 732 657 6.1%
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LE FONDS NATIONAL D’ACTIONS SANITAIRE ET SOCIALE (FNASS)

1. LE CADRAGE BUDGETAIRE PLURIANNUEL
1.1. CHAMP D'APPLICATION
— Structures

Les structures concernées par la pluri annualité budgétaire sont les suivantes : les CPAM, les CARSAT, les CGSS, les
UGECAM, I'établissement public.

— Dépenses
Entrent dans le champ d'application de la présente convention le
en capital relatives a l'action sanitaire et sociale.

Tous les crédits ont un caractere pluriannuel et limitatif

de fonctionnement et les dépenses

Au cours de la période conventionnelle, toute mesure
transfert de charge du FNASS vers un autre budget
budgétés a due concurrence.

De méme, toute nouvelle dépense mise a la charge
budgétés.

1.2. PROGRAMMATION BUDG
La programmation budgétaire plurian

évoluent suivant le taux d'i ion prévisionnelle hors tabac de I'année corrigé.

La correction se fait par la prise en compte de la différence entre le taux d'inflation prévisionnelle hors tabac de
I'année N-1 et le taux d'inflation hors tabac corrigé de I'année N-1 (établi par I'INSEE en début d’année N).

Toutes les autres dépenses de fonctionnement et d'investissement sont fixées en euros courants sur la période de
la convention.

Au cours de la COG, I'Etat et la CNAM réalisent un bilan national de I'utilisation des aides au vu des demandes
adressées au réseau des caisses.

1.3. REGLES DE GESTION

1.3.1. Notification des crédits
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Le directeur général de la Cham notifie annuellement aux structures locales les crédits en euros constants qui
leurs sont alloués au sein du budget du FNASS avant la fin du premier trimestre.

Il notifie, avant la fin du deuxieme trimestre, les dotations complémentaires issues du budget rectificatif portant
report des crédits non consommés I'année précédente.

1.3.2. Virements des crédits
Le budget du FNASS se décompose en :
- section de fonctionnement relative a |'action sanitaire et sociale,
- section d'investissement relative aux établissements et ceuvres de I'Assurance
Maladie,
- section d'investissement relative aux établissements extérieurs.

I'intérieur de chacun de ces trois
nismes » et « Etablissements » des
e crédits entre les trois groupes de
mise au vote du Conseil et a
sécurité sociale.

Les virements de crédits sont effectués par le Directeur Général de la C
groupes de dépenses, a I'exception des lighes « accompagnement d
UGECAM qui ne sont pas fongibles avec les autres lignes. Les vir
dépenses cités précédemment font I'objet d'une décision mo
I'approbation des services de I'Etat conformément a I'article L

1.3.3. Reports de crédits non consomm

— Regles de report

Afin de permettre une gestion pluriannuelle 8 i itai iale, la CNAM et les caisses
locales peuvent, apres analyse des dépe i i i ns de I'exercice N+1, reporter
les crédits non consommés constatés « i I'exercice N+1 sur la période de
la COG.

— Nature des crédits re
Tous les crédits non con i i eportables sur |'exercice N+1 dans la limite de la
durée de la COG.

['action sanitai i intéri la section d'investissement relative aux établissements et ceuvres de
I'Assurance Malac 3 ari section d'investissement relative aux établissements extérieurs,
I'approbation par les de I'Etat est réputée acquise.

nt I'objet d’un virement entre les trois groupes de dépenses cités précédemment,
I'approbation des services de se fait conformément a 'article L. 224-10 du code de la sécurité sociale.

Les crédits non utilisés au titre des dépenses peuvent donner lieu a une ré affectation aux caisses, le solde des
crédits étant mutualisé au niveau national.

Pour les crédits reportés

1.3.4. Immobilier
Un plan immobilier est arrété pour la durée de la convention en autorisations d’engagement et en crédits de

paiement. Ce plan est mis a jour en fonction de I'exécution des projets immobiliers. Les autorisations
d’engagement non ouvertes donnent lieu a report sur |'exercice suivant dans leur intégralité.

Les opérations immobilieres soumises a autorisation d’engagement pourront faire I'objet de la constatation
d'avances reportées : si un organisme du réseau n'a pas pu utiliser dans l'exercice les crédits de paiement
correspondant a une autorisation d’engagement délivrée par la Caisse Nationale, et qu'il souhaite reporter cette
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dépense sur l'exercice suivant, il a la possibilité de conserver les crédits de paiement aprés autorisation du
Directeur Général de la CNAM .

Toutefois, si ces crédits ne sont pas utilisés I'année suivante, I'organisme devra les restituer a la Caisse Nationale.
S’agissant des produits de cessions immobilieres, la différence entre le prix de vente et la valeur nette comptable
de I'actif vient impacter, a due concurrence, les autorisations d’investissements en AE et CP de I'exercice N+1.

Ces produits de cessions immobiliéres constatées la derniere année de la COG sont reportés sur la COG suivante.

1.3.5. Le bilan de |I'exécution budgétaire
Les modalités de suivi du Budget du FNASS, notamment celles relatives a la communication des TBB a la tutelle,
sont identiques a celles établies pour le suivi du Budget de Gestion.

S
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FNASS - Action sanitaire et sociale - Exécution (F)

proposition 2018

proposition 2019

proposition 2021

proposition 2022  Var 2017/2022

Prestations obligatoires

| Cures thermales | 4950000 | 5500000 | 5500 000 5500000 | 5500000 | 5500000 | 11,1%)
Prestations facultatives
| Dotation Paramétrique et ReMaDom + PRADO | 121600000 | 107885000 | 105 635 000 | 99735000 | 98500000 | -19,0%
| subvention aux ceuvres | 2550000 | 2600000 | 26000 | 2600000 | 2600000 | 2,0%|
| Charges exceptionnelles | 650000 | 700000 | | 700000 | 700000 | 7,7%|
| Subvention aux associations | 7280000 | 8000000 | | 8000000 | 8000000 | 9,9%|
| TOTAL fonctionnement RESEAU hors UGECAM | 137030000 | 124685000 | 122435000 | 120235000 | 116535000 | 115300000 | -15,9%|
| Subventions aux associations | 645000 | 650000 | 650 000 650 00! 650000 | 650000 | 1%
| Subventions affectées | 2970000 | 2900 0 2 900 000 2900000 | 2900000 | -2%|
| Etudes et recherches | 1000000 | 1300 000 16 2300000 | 3000000 | 3000000 | 200%)|
| TOTAL fonctionnement CNAMTS | 4615000 | 4850000 | 5150000 | 5850000 | 6550000 | 6550000 | 41,9%|
| TOTAL fonctionnement hors UGECAM | 141 645 000 126085000 | 123085000 | 121850000 | -14,0%)

FNASS - Action sanitaire et sociale - Exécution (I)

CEuvres CP

129 535 000 127 585 000 |
e T

proposition 2018

proposition 2019

proposition 2020

proposition 2021

proposition 2022

Var 2017/2022

3 369 000

3115000

CEuvres AP 300 000 500 000 500000 |N.S.
Etab. extérieur (personnes agées ou handicapée - - -
TOTAL - Action sanitaire et sociale (F+l) 147 485 000 137 823 000 133 254 000 129 454 000 126 200 000 124 400 000 -15,65%

FNASS - UGECAM - (F)

proposition 2018

proposition 2019

proposition 2020

proposition 2021

proposition 2022

Var 2017/2022

Accompagnement des organismes 144,9%|
FNASS - UGECAM - (1) proposition 2018 proposition 2019 proposition 2020 proposition 2021 proposition 2022  Var 2017/2022
Etablissement (CP) 56 400 000 37 009 500 79 887 700 81978 200 40 239 300 40885500 |N.S.
Etablissement (AP) 134 700 000 36 783 100 33 990 800 59 026 300 47 431 900 72768100 |N.S.
TOTAL - UGECAM 57 625 000 43 009 500 | 85 887 700 86 978 200 45 239 300 43 885 500 -23,8%
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LE FONDS NATIONAL DE PREVENTION, D’EDUCATION ET
D’INFORMATION SANITAIRE

1. LE CADRAGE BUDGETAIRE

1.1. CHAMP D'APPLICATION

Entrent dans le champ d'application de la convention les dépenses relatives aux actions de
prévention, d'éducation et d'information sanitaires ainsi que les enses relatives aux centres
d'examens de santé. Tous les crédits ont un caractere pluriannue

égislative ou réglementaire
s le risque entraine une

Au cours de la période conventionnelle, toute mesure
conduisant a un transfert de charge du FNPEIS vers u
annulation des crédits budgétés a due concurrence.

De méme, toute dépense mise a la charge du bud ent des crédits

budgétés.
1.2. PROGRAMMATION BUDGETAIRE

La programmation budgétaire pl

Le budget du FNPEIS fait I'objet 1é onseil. L'approbation par I'Etat de
ces budgets, apres le délai pré i iale, est réputée acquise s'ils sont

2.1. NOTIFICATION DE CREDITS

Dés I'approbation du FNPEIS, le Directeur Général de la CNAM notifie aux structures régionales et
locales des dotations leur permettant d'assurer le financement des dépenses autorisées par la
CNAM dont le montant est fixé limitativement (dépistage des cancers, activité des CES, actions
locales de prévention, déploiement et accompagnement local de programmes nationaux...). Les
dépenses des caisses primaires et des CGSS résultant de la liquidation de prestations prises en charge
sur le FNPEIS (EBD, TM d'actes pris en charge sur le Risque) donnent lieu a une créance sur la CNAM,
soldée a la cl6ture des comptes.

Tout dépassement constaté au niveau de la consolidation nationale, par rapport au montant

approuvé du budget, sur une ligne de programme, donne lieu a une décision modificative du budget
par virement de crédit entre lignes.
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2.2. VIREMENTS DE CREDITS

Les virements de crédits entre les grandes lignes de programmes du budget du FNPEIS font I'objet
d'une décision modificative soumise au vote du Conseil et a I'approbation des services de I'Etat
conformément a l'article L 224-10 du code de la sécurité sociale. Les virements de crédits vers les
lignes CES et CETAF ne peuvent excéder un montant total de deux millions d’euros par an.

A l'intérieur de chaque ligne de programme, les virements de crédits sont effectués par le Directeur
Général de la CNAM et font I'objet d’une information du controleur général aupres de la CNAM.

2.3. PROGRAMMATION BUDGETAIRE

— Regle de report

Afin de permettre une gestion pluriannuelle des ention, d'éducation et
d'information sanitaires, et des centres d'examens torisée a reporter les
crédits non consommeés d'un exercice N-1 sur l'exer

— Nature des crédits reportables

Tous les crédits non consommeés au titre a report sur l'exercice

— Modalités de report

Chaque année, aprés on des dépenses exécutées au titre
de l'année précéo S i 8 vent donner lieu a report sur l'exercice
suivant. L'affecta § i ogramme s’effectue au regard de I'analyse

Les modalité
sont identiques a

du FNPEIS, no ment celles relatives a la communication des TBB a la tutelle,
les établies pour le suivi du FNG.
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En milions d'euros

Vaccination anti grippale 16 22,3 23,7 25,1 27,8 27,6 126,5

Dont dépenses com 1,7 2 2,3 2,4 2,5 2,3 11,5
Vaccination ROR 7,2 8 9 9 9 9 44,0
Autres vaccinations 3 1 1 1 1 5,0

A.F.D.P.H.E. & dépistages des mal.
Génétiques

Autres associations

e o o
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LE FONDS NATIONAL DE LUTTE CONTRE LE TABAGISME

1. LE CADRAGE BUDGETAIRE

1.1. CHAMP D'APPLICATION
En application de I'article L 137-27 du code de sécurité sociale est créé au sein de la Caisse nationale
de I'assurance maladie (CNAM) un fonds de lutte contre le tabac.

te contre le tabac sur la base
de la sécurité sociale.

Ce fonds est chargé de la participation au financement des actions d
d’orientations prioritaires fixées par les ministres chargés de la sa

Entrent dans le champ d’application de la présente conve ncement d’actions de lutte
contre le tabagisme, fixées par arrété des ministres char la sécurité sociale, apres
avis du conseil de gestion du Fonds.

1.2. PROGRAMMATION BUDGETAIRE
La programmation budgétaire pluriannuelle 2

Le budget du Fonds Tabac fait I' r le Conseil. L'approbation par I'Etat
de ces budgets, aprés le délai p

Le montant des d a période de la convention.

2. LES

Des | e Directeur Général de la CNAM, sur la base des décisions du
conseil de ge t des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale,

notifie au portet projet désigné les crédits visant a financer les actions correspondantes.

2.2. PROGRAMMA N BUDGETAIRE

— Reégle de report
Afin de permettre une gestion pluriannuelle des dépenses, la CNAM est autorisée a reporter les
crédits non consommeés d'un exercice N-1 sur I'exercice N sur la période de la COG.

— Nature des crédits reportables
Tous les crédits non consommés au titre d'un exercice N-1 peuvent donner lieu a report sur I'exercice
N.

— Modalités de report
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Chaque année, aprés la cloture de I'exercice N-1, a la constatation des dépenses exécutées au titre
de l'année précédente, les crédits non consommés peuvent donner lieu a report sur Il'exercice
suivant.

2.3. LE BILAN DE L'EXECUTION BUDGETAIRE
Les modalités de suivi du Fonds Tabac, notamment celles relatives a la communication des TBB a la
tutelle, sont identiques a celles établies pour le suivi du FNPEIS.

Le bilan des actions financées fait I'objet d’une transmission aux ministres chargés de la santé et de
la sécurité sociale.

Budget
total
2018 2019 2020 2021 2022 2018-2022

(N IT il Prévisions Prévisions Prévisions Prévisions Prévisions
d'euros

Plafond de
dépense
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LE FONDS DES ACTIONS CONVENTIONNELLES

1. LE CADRAGE BUDGETAIRE

1.1. CHAMP D'APPLICATION

— Structures
Les structures concernées par la pluri annualité budgétaire du FAC sont les suivantes : les CPAM, CGSS et
I’'Etablissement Public National.

— Dépenses
Pour I'ensemble des professionnels de santé libéraux conventionnés et pour les professionnels exergant au sein
de structures mentionnées a l'article L. 6323-1 du code de la santé lique, le fonds peut financer le
développement professionnel continu et participer a des actions d'acc nement de l'informatisation.

Tous les crédits ont un caractere pluriannuel et limitatif.

budgétés.

1.2. PROGRAMMATION BUDGETAIRE
La programmation budgétaire pluriannue
Le budget initial du FAC, et rectificatif
L'approbation par I'Etat, dans le délai
s'il est conforme a la convention d'obje
Les montants des dotations

Le budget p i : ctificatifs sont soumis par le Directeur Général au vote du
Conseil. L'approbati ets est réputée acquise aprées le délai prévu par le code de la sécurité
sociale, s’ils sont conforme 'Objectifs et de Gestion.

1.3.2. Virements ¢
Le budget du FAC se décompo
— Subvention ANDPC
— Subvention FFMPS
— Vie conventionnelle
— Aides conventionnelles a I'informatisation

guatre groupes de dépenses :

A l'intérieur de ces groupes de dépenses, les virements de crédits relevent de I'autorité du Directeur général de la
Caisse Nationale.

Les virements de crédits entre groupes font I'objet d’une décision modificative soumise au vote du Conseil et a
I’'approbation des services de I'Etat. Une information préalable est faite au contréleur général économique et
financier aupres de la CNAM .
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1.3.3. Reports de crédits non consommeés

— Regles de report
Afin de permettre une gestion pluriannuelle des dépenses du fonds d’actions conventionnelles, la CNAM et les
caisses locales peuvent, apres analyse des dépenses de I'exercice N et estimation des besoins de I'exercice N+1,
reporter les crédits non consommés de I'exercice N -1 sur |I'exercice N sur la période de la COG.
Ces crédits augmentent a due concurrence le montant des autorisations de dépenses de I'exercice N et donnent
lieu a présentation d'un budget rectificatif au Conseil.

— Nature des crédits reportables
Tous les crédits non consommeés au titre de I'exercice N peuvent étre reportables sur I'exercice N+1 dans la limite
de la durée de la COG.

— Modalités d’information
La Caisse Nationale produit a I'appui de la décision du Conseil, un éta
N-1 des crédits reportés par ligne budgétaire et, d’autre part, leur d

Ié qui retrace d’une part, I'origine en
en N par groupe de dépenses.

1.4. RECETTES
Les recettes de I'exercice N-1 sont non récupérables sur I’

2. SUIVI DE L'EXECUTION BUDGETAIRE

2.1.BILAN DE L'EXECUTION BUDCG
Le suivi consolidé de la répartition des
la méme forme que celle figurant dans

u budget du FAC au Conseil dans

2.3. CONTROLE ECC IQUE ET FINANCIER DE L’ETAT
Le controle économique e ancier de I'Etat aupres de la CNAMTS est tenu régulierement informé des
différentes phases relatives a la préparation et a I'exécution du budget de gestion. Il est destinataire des tableaux

de bord et des notes transmises aux ministéres de tutelles.
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Fonds d'actions conventionnelles

PREVISION 2017

Total COG 2018-

(RG + SLM + RSI) (en €) NOVEMBRE 2022
Subvention ANDPC 182 000 000 186 186 000 190 468 000 194 850 000 199 331 000 203 915 000 974 750 000
Subvention FFMPS 155 000 1‘55000 A 155 oool 155 000 155 000 775 000

N
Vie conventionnelle 3100 000 2 700 000 2 700% 2700 000 2 700 000 2 700 000 13 500 000
Aides conventionnelles ( autres PS ) 128 000 000 148 656 000 156 500 000 170 100 000 173 250 000 176 315 000 824 821 000
Dont RSI L N | 7852679 8 325 075 8 384 445 24 562 199
TOTAL DEPENSES BRUTES FAC 313 100 000 337 697% 349 823 000 367 805 000 375 436 000 383 085 000 1 813 846 000
T
RECETTES 21 000 000 2!183 000 21 977 000 12 827 000 13 122 000 13 424 000 82 833 000
A, ] “
TOTAL DEPENSES NETTES FAC 292 410 000 316 214 000 327 846 000 354 978 000 362 314 000 369 661 000 1 731 013 000

124




LE FONDS NATIONAL POUR LA DEMOCRATIE SANITAIRE

1. LE CADRAGE BUDGETAIRE

1.1. CHAMP D'APPLICATION
Entrent dans le champ d'application de la convention les dépenses relatives aux actions de démocratie sanitaire
conformément a I'article L 221-1-3 du code de la sécurité sociale.

Au cours de la période conventionnelle, toute mesure de nature législative ou réglementaire conduisant a un
transfert de charge du FNDS vers un autre fonds ou vers le risque entraine annulation des crédits budgétés a
due concurrence.

De méme, toute dépense mise a la charge du budget FNDS entrain ent des crédits budgétés.

1.2. PROGRAMMATION BUDGETAIRE

— des autorisations de dépenses définies par la con

— et du montant de la ressource 3
de consommation sur les tabs:
part de cette taxe affectée a la

Le budget du FNDS fai
aprés le délai prévu pa
convention.

Le montant

2. LESREGLES D

2.1. NOTIFICATION D
Une convention financiére est conclue avec chaque bénéficiaire des financements assurés par le fonds qui précise
I'objet, la durée, les modalités de versement et les conditions d’utilisation des financements. La convention
prévoit en outre la justification des dépenses, la production d’un bilan d’exécution et les modalités d’'une
éventuelle régularisation La convention est signée par le directeur général de la Caisse nationale de I'assurance
maladie et par les ministres chargés de la santé, de la sécurité sociale et du budget.

2.2. PROGRAMMATION BUDGETAIRE

— Regle de report
Afin de permettre une gestion pluriannuelle des dépenses de démocratie sanitaire, la CNAM est autorisée a
reporter les crédits non consommeés d'un exercice N-1 sur I'exercice N sur la période de la COG.

— Nature des crédits reportables
Tous les crédits non consommeés au titre d'un exercice N-1 peuvent donner lieu a report sur I'exercice N.
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— Modalités de report
Chaque année, la CNAM constate le résultat comptable du fonds, soit la différence entre les dépenses exécutées
et les recettes correspondant a la fraction de 0,11 % du produit du droit de consommation sur les tabacs
mentionné a I'article 575 du code général des impots, prélevée sur la part de cette taxe affectée a la CNAM.
Aprés la cloture de I'exercice N-1, les crédits non consommeés peuvent donner lieu a report sur I'exercice suivant.
Ces crédits augmentent ainsi a due concurrence le montant des autorisations de dépenses de I'exercice N et
donnent lieu a un budget rectificatif présenté au conseil.

2.3. BILAN DE L'EXECUTION BUDGETAIRE
Les modalités de suivi du FNDS, notamment celles relatives a la communication des TBB a la tutelle, sont
identiques a celles établies pour le suivi du FNG.
Le bilan des actions financées fait I'objet d’une transmission aux ministres chargés de la santé, de la sécurité
sociale et du budget.

Budget
total

2018 2019 2026 2021 202; 2018-2022

Plafond de v

dépense

(Rl Prévisions | Prévisions Prévisions Prévisions Prévisions
d'euros
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ANNEXE 2t de révision de la
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LE DISPOSITIF DE SUIVI ET DE REVISION DE LA COG

1. LE SUIVI ET L'EVALUATION

L’Etat et la CNAM organisent un suivi d’exécution permanent des engagements pris dans la présente convention.
Ce suivi repose notamment sur les tableaux de bords budgétaires, les tableaux des actions a conduire et
échéances des fiches thématiques et les indicateurs figurant en annexe de la convention.

Le contenu et les modalités de transmission des tableaux de bord budgétaires et de suivi des effectifs sont définis
dans I'annexe budgétaire de la présente convention.

ésigne dés la signature de la COG. I
e reporting définis par la présente

Pour faciliter ce suivi, un référent unique, rattaché au directeur géné
assure notamment la consolidation et la bonne transmission de
convention.

La CNAM veille a adapter les outils de suivi aux dispositi au format de la
particulier une restitution par fiche thématique.

elle COG, en proposant en

La CNAM fournit a I'Etat les résultats des indicateurs de la COG selon la périodicité, semestrielle ou mensuelle, sur
laquelle ils se sont accordés. A la demande des Services de I'Etat, et au regard d’un contexte particulier, la CNAM
peut étre amenée a transmettre des données selon une périodicité plus réguliere.

@

La CNAM adresse semestriellement aux services de I'Etat, un document de synthése (tableau de bord) destiné a
informer de I'avancement des projets informatiques, tant sous I'angle des apports métiers, des réalisations
techniques que des dépenses budgétaires. Le format de ce document est défini dans le SDSI.

Chaque année, a
bilan des actio
COG, qui pe

La derniere année
évaluation vise a app
des écarts éventuels en
sont pas imputables. Cette

e degré de réalisation des objectifs et les résultats obtenus. Elle analyse les raisons
inguant notamment entre les raisons internes a I'assurance maladie et celles qui ne lui
uation donne lieu a un rapport au Conseil de la CNAM.

La CNAM s’engage a mettre a disposition des services de I'Etat les lettres réseau.

L’Etat et la CNAM organisent, selon les mémes modalités, un suivi d’exécution permanent des engagements de la
COG 2016/2019 entre I'Etat et le RSI relevant de la responsabilité de la branche maladie. De méme, la CNAM
fournit également & I'Etat, selon les mémes modalités prévues par la présente annexe, les résultats des
indicateurs de la COG du RSl relevant désormais de la responsabilité de la branche maladie.

2. LES CONTRATS PLURIANNUELS DE GESTION (CPG)

La convention d’objectifs et de gestion est déclinée en contrats pluriannuels de gestion au sein de chaque
organisme.

Le dispositif de contractualisation sera engagé des la signature de la COG en vue d’une conclusion de tous les CPG
avant la fin de I"année suivant la signature de la COG avec I'Etat.
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La CNAM décline tres largement les indicateurs de la COG dans les CPG et dans l'intéressement.

3. LAREVISION ET L’ACTUALISATION

La présente convention peut étre révisée en cours de période par avenant, a l'initiative de I'une ou l'autre des
parties, pour tenir compte d’éléments extérieurs s’imposant a la branche susceptibles de modifier de facon
significative I’équilibre entre les objectifs, les charges et les moyens.
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