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Pourquoi un

L'année 2005 a été consacrée a la mise en ceuvre de la réforme de I'assurance
maladie prévue par la loi du 13 aoGt 2004. Grace a la forte mobilisation de
tous, a la Caisse nationale et dans le réseau, nous avons pu relever ce défi.
Positifs, les premiers résultats nous encouragent a poursuivre dans cette
voie.ll s'agit désormais de consolider, dans la durée, notre action : la mise en
place du parcours de soins coordonnés grace au médecin traitant, la maitrise
médicalisée des dépenses de santé et la lutte contre les abus et les fraudes.

Le Projet d’entreprise 2006-2009 traduit en termes opérationnels cette
ambition, faire de I'Assurance Maladie un assureur solidaire en santé. Durant
ces quatre années, il sera notre carnet de route. |l fixe a la fois le cap et définit
les étapes pour I'atteindre.

C'est dans ce cadre que nous mettons la gestion du risque au cceur de notre
ction, grace a la maitrise médicalisée des dépenses de santé, a la prévention et
a recherche de I'efficience du systéme de soins. La santé au travail est partie
grante de ces adaptations.

os publics, il convient, d'une part, de renforcer la relation de service avec
rés et les employeurs, et d'autre part, de professionnaliser nos relations
professions de santé. C'est ainsi que nous pourrons étre reconnus
omme un service public s'inscrivant pleinement dans une logique

e de service.

( Pourquoi un Projet d’entreprise ?)

- Projet d'entreprise?

Comme tous les grands services publics, nous devons nous interroger sur notre
organisation collective avec la volonté d’optimiser le service rendu. Revisiter
notre organisation, c’est contribuer a augmenter la part des cotisations sociales
affectée au remboursement des soins.

L'atteinte de nos objectifs de gestion du risque comme I'élargissement de notre
offre de services suppose de basculer d'une logique de production de masse a
une logique de service de proximité.

Cela nous conduit a adapter nos systemes d'information pour accroitre notre
performance.

De méme, I'adaptation de nos compétences professionnelles et de nos métiers
par les formations et les recrutements appropriés devra s'intégrer dans une
politique nationale des ressources humaines partagée avec le réseau.

A de nombreuses reprises, j'ai pu constater combien I'’Assurance Maladie
est capable de se mobiliser pour relever ces défis. Aujourd’hui, notre Projet
d’entreprise 2006-2009 doit nous aider a transformer en résultats nos
ambitions pour I’Assurance Maladie. Face a ce nouveau défi, je sais pouvoir
compter sur chacun de vous.

Frédéric van Roekeghem
Directeur général



n défi majeur

our I’Assurance Maladie

Etre reconnue comme un acteur efficace et

responsable de I'organisation des soins.

Dans un contexte marqué par une situation
financiere difficile et par un environnement

évolutif (nouvelles attentes du public en matiére

de santé, évolutions démographiques, progrés
technologiques...),I'Assurance Maladie doit relever un
défi majeur : celui d’étre reconnue comme un acteur
efficace et responsable de I'organisation des soins.

Pour cela, nous devons démontrer notre capacité a:
- accroitre I'efficience du systéme de soins par

la bonne utilisation des ressources collectives

et I'adhésion des assurés sociaux comme des
professionnels de santé a la stratégie de I'’Assurance
Maladie;

« améliorer la qualité du service tout en maitrisant les
colts internes.

Pour relever ce défi, nous pouvons
nous appuyer sur nos valeurs,
véritables guides de notre action
et nous disposons d’atouts
solides.

Nos valeurs inspirent notre
action...

La solidarité et I'égalité d'accés aux soins sont les
valeurs fondatrices de I'’Assurance Maladie. Ces valeurs
inspirent notre action, qui repose au quotidien sur la
mobilisation des talents et compétences de tous les
salariés de I'’Assurance Maladie.

La solidarité

L'Assurance Maladie agit pour garantir a chaque
assuré social, selon ses besoins, des soins utiles
nécessitant une prise en charge par un systeme
solidaire et universel.

Légalité d'accés aux soins

L’Assurance Maladie travaille a garantir a chaque
citoyen, sans distinction d’age, de moyens, d’état de
santé, I'accés a des soins de qualité, et un droit aux
prestations identique en tout point du territoire.

A cetitre, elle porte une attention particuliére aux
populations ayant un acces plus difficile au systeme
de soins ou de protection maladie.

La mobilisation des talents et des compétences
Les salariés de I'Assurance Maladie ont
réguliérement prouvé leur capacité a réussir

les changements par |'adaptation de leurs
compétences et la mobilisation de leurs talents.
Ces qualités doivent étre au coeur du Projet
d’entreprise comme des pratiques managériales,
dans un esprit de responsabilisation de tous.

... et nous disposons d'atouts
solides

Pour atteindre notre ambition, nous disposons
aujourd’hui d’atouts solides :

+ Une légitimité reconnue par nos concitoyens.
Ce qui constitue une chance pour conduire notre
projet mais également une responsabilité nous
obligeant a viser I'excellence.

+ Un savoir-faire fortement établi a tous les niveaux
du réseau, doublé d’'une capacité a nous mobiliser
sur des objectifs ambitieux.

+ Des moyens d'action renforcés par la loi du

13 aolt 2004, notamment dans trois domaines :
la négociation conventionnelle, la gestion des
prestations et les services aux assurés.



Un défi majeur

Conclue entre I'Etat et I'Assurance Maladie, la Convention
d'Objectifs et de Gestion (COG) fixe, pour les années
2006 a 2009, les objectifs stratégiques que nous nous
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employons a atteindre, en précisant les moyens humains a St rate I e d e
et financiers mobilisables. Le Projet d'entreprise traduit ces

objectifs en actions concretes, pour I'ensemble des métiers

et des salariés de ['Assurance Maladie. I’Ass u ra n ce M a Ia d i e

La loi du 13 aodit 2004 sest attachée a assurer |a . p . .
sauvegarde de notre systeme d'assurance maladie, Le PijEt d entreprlse traduit en termes

notamment en favorisant une organisation plus efficace opérationnels les ambitions de I'’Assurance
du systeme de soins. Maladie

La réforme s'est traduite notamment par :

- de nouvelles responsabilités confiées a 'Assurance
Maladie pour assurer efficacement la maitrise médicalisée
du systeme de soins ;

«institution d’un parcours de soins coordonnés Le Projet d’entreprise fixe deux objectifs majeurs a
autour du médecin traitant : atteindre d'ici 2009, et précise le levier stratégique
. pour y parvenir.

- le développement d'outils de controle et de lutte contre

les abus et les fraudes ; . o
- une responsabilisation de tous les acteurs, assurés, gge’s objectifs, visons-nous aI'horizon

professionnels de santé et caisses d'assurance maladie. 09 . . . /)
- Exercer pleinement notre mission de gestion

du risque maladie et du risque professionnel o
(Z’I‘e 1. e offre de servi 5 Rapport optimum entre résultats obtenus
argir notre offre de services (axe 2). et ressources allouges ; par différence

a |'«efficacité » qui est le rapport entre résultats

Comment atteindre ces objectifs ? obtenus et objectifs visés.
+ En accroissant notre efficience (axe 3).




Exercer pleinement
notre mission de gestion
durisque



Nous exercons notre métier de gestionnaire du
risque dans le respect de nos valeurs

En tant qu'assureur solidaire en santé, nous
exercons notre métier de gestionnaire du risque
dans le respect de nos valeurs, et dans le cadre
d’une stratégie articulée en cinq grands domaines
d’actions :

1.la prévention et I'information de I'assuré;

2.la formation et I'information des professionnels
de santé;

3.la définition du périmetre d’intervention de la
prise en charge collective;

4.la constitution de l'offre de soins;

5.la tarification et le niveau de prise en charge.

1. Développer la prévention et I'information

des assurés, lutter contre les inégalités
L'assuré social est I'utilisateur final du systeme de
soins.L’Assurance Maladie doit le placer au centre
de ses actions d'information et de prévention.
Réguliérement et correctement informé, I'assuré

peut agir en acteur responsable du systeme de soins.

Parallelement, I’Assurance Maladie participe

a la définition de la politique de prévention

aux cotés d’autres institutions en charge des
programmes de santé publique. Elle doit

aussi mener directement des programmes de
prévention conformes a ses priorités de gestion
du risque.

L'Assurance Maladie développe également des
actions spécifiques dans le champ de la cohésion
sociale afin de prévenir les situations susceptibles
de générer des exclusions. Elle doit poursuivre son
engagement dans la lutte contre les inégalités qui
demeurent en matiére d’accés aux soins et aux
dispositifs de prévention.

Aussi, nous nous fixons comme orientation
majeure de développer une dynamique de
prévention et de prise en charge sanitaire.Elle
est nécessaire a la fois a I'amélioration de la santé
des assurés, notamment des plus fragiles, et a la
maitrise du systeme de santé.

Axe 1 :exercer pleinement notre mission de gestion du risque

Les 6 priorités de I’Assurance Maladie dans ce
domaine:

+ déployer des programmes personnalisés de
prévention en partenariat avec les professionnels
de santé, en particulier les médecins traitants;

< accompagner les patients atteints de pathologies
lourdes ou chroniques afin d’améliorer leur

prise en charge sanitaire, leur information
thérapeutique et leur adhésion au traitement et a
son observance;

- faciliter I'accés aux dispositifs de soins et de
prévention en santé des assurés sociaux en
situation de précarité;

«informer les patients sur les conditions générales
de fonctionnement du systeme d’assurance
maladie obligatoire;

« informer les patients sur les caractéristiques de
I'offre de soins locale et nationale;

« informer les patients sur le bon usage des
produits de santé.



Les professionnels de santé, fournisseurs de
soins, sont des acteurs majeurs et déterminants
du systéme de santé.|ls sont les premiers
responsables du diagnostic,du choix du
traitement et de sa mise en ceuvre. Favoriser

les meilleures pratiques est indispensable pour
atteindre les objectifs de notre politique de
gestion du risque.

Si les recommandations de bonne pratique ou
la formation relévent a priori de la compétence
de I'Etat, des professionnels ou d'instances
extérieures a nos organisations, nous avons, en
tant qu’Assurance Maladie, un intérét fort a agir
afin de garantir le meilleur service de santé aux
assurés.

Les 4 priorités de I’Assurance Maladie dans ce
domaine sont:

« favoriser 'adoption des meilleures pratiques;

- informer sur le cadre réglementaire et les
dispositifs conventionnels, concourant a la qualité
et a I'efficience des soins;

* promouvoir une information de référence
indépendante sur les produits de santé,
notamment sur le rapport bénéfice/risque pour
le patient;

- favoriser et évaluer la coordination des
prescriptions et des soins en médecine de ville et
alI'hopital.

La prise en charge collective repose sur la
solidarité au sein de la population des assurés.

La limitation des ressources impose des choix sur
le champ de la prise en charge collective.

Il revient a I’Assurance Maladie d'appliquer et de
faire respecter les regles définies par la collectivité
nationale.

Les 3 priorités de I’Assurance Maladie dans ce
domaine sont:

- renforcer le contrdle sur les droits des assurés;

« favoriser les économies sur les soins inappropriés
et redondants;

- renforcer |'efficacité du contréle pour lui donner
un rble pédagogique.

L'Assurance Maladie doit participer a la définition
de la constitution de I'offre de soins, pour
contribuer a davantage d'efficience. Il s'agit pour
nous, notamment, de veiller a ce que les logiques
quantitatives ne prédominent pas sur les logiques
qualitatives.

Les 3 priorités de I’Assurance Maladie dans ce
domaine sont:

- contribuer a une meilleure adéquation de I'offre
aux besoins de soins;

« agir sur la complémentarité de I'offre;

- favoriser de nouveaux modes d’organisation
pour la prise en charge des pathologies lourdes.

Apres les efforts récents entrepris pour moderniser
la tarification et la rapprocher des colts réellement
constatés (mise en ceuvre de la tarification a
I'activité et de la classification commune des actes
médicaux), il s'agit de franchir une nouvelle étape.
La gestion active de la tarification doit devenir un
moyen de pilotage du systéme de santé, en vue de
faciliter des réorganisations tant de I'offre de soins
que des processus thérapeutiques.

L'Assurance Maladie ménera dans ce domaine
une expérimentation sur:

« I'incitation financiére a la prévention dans le
cadre du parcours de soins coordonnés et des
réseaux de soins;

- la généralisation, a I'aide de la tarification et
apres évaluation, des processus de soins les plus
efficaces.




Plan d’action : axe 1

La gestion du risque, maladie et professionnel, est
au cceur de notre métier d’assureur solidaire en santé.
En effet, elle garantit la qualité et la réqulation du
systéme de soins. La réaffirmation de la gestion du
risque dans le Projet d'entreprise s’articule en cinq
domaines d’actions :

« la prévention et I'information de I'assuré ;

« la formation et I'information des professionnels de
santé ;

« la définition du périmétre d’intervention de la prise
en charge collective ;

« la constitution de l'offre ;

+ la tarification et le niveau de prise en charge.

C Plan d’action : axe 1)

A

o En expérimentant des 2006 des dispositifs de prévention permettant

de réduire les risques majeurs de santé a travers des actions portant en
priorité sur la nutrition, I'obésité, 'usage des psychotropes, les risques
cardio-vasculaires, la grossesse, le dépistage des cancers, la iatrogénie
médicamenteuse et la grippe.

o En déployant également un dispositif d'information en direction des
assurés sur les risques auxquels ils peuvent étre confrontés en fonction de
leur age ou sexe, ainsi que sur les actions de prévention a suivre.

o En développant d'ici 2007 et en relation avec les associations de patients,
des services spécifiques autour de patients relevant d’affections de longue
durée présélectionnées (diabéte, maladies cardio-vasculaires, asthme...),
contenant des dispositifs de prévention, d’éducation thérapeutique,
d’information sur les traitements et I'offre de soins.

o En expérimentant des modes de prise en charge sanitaires innovants en
vue de réduire les éventuelles complications liées a ces pathologies.

o En recherchant des partenariats entre associations familiales, associations
de malades, associations de lutte contre la précarité, collectivités locales et
centres d’examens de santé.

o En intervenant par le biais d'aides individuelles encadrées, par I'offre de
soins des UGECAM intervenant dans le domaine médico-social, et par la
proposition d’examens de santé.



10

o En développant progressivement d'ici 2009 un systeme d’information
général multicanal rappelant les régles régissant le systéme d’assurance
maladie obligatoire, I'accés aux prestations et I'organisation de |'offre de
soins : conventionnements des professionnels, types d’établissements,
médecine de garde, parcours de soins coordonnés et droits aux
prestations.

o En promouvant une information permettant aux assurés de connaitre,
d’une part, la liste des professionnels exercant dans leur secteur
géographique et, d’autre part, les offres de soins hospitaliers aux niveaux
local, régional et national, avec les tarifs pratiqués (des 2007) et des
indicateurs de qualité.

o En portant la priorité sur les caractéristiques des médicaments et

les possibilités de substitution. Cette information insistera sur les

effets néfastes en termes de santé publique d'un mauvais usage :
surconsommation médicamenteuse, effets secondaires, risques iatrogenes,
résistances aux antibiotiques, dépendances...

.2

o En incitant les professionnels de santé a satisfaire a leur obligation

de formation par le contact direct a I'aide des délégués de I’Assurance
Maladie ou des praticiens conseils, ainsi que par une offre d’information
multicanal.

o En diffusant par des contacts personnalisés ou des supports généraux
les recommandations de bonnes pratiques agréées par la Haute Autorité
de Santé.

o En mettant a disposition des professionnels de santé, les informations
leur permettant d’évaluer périodiquement leur pratique individuelle au
regard de celle de leurs confréres.

o En disposant, d'ici 2008, d'un dispositif complet d'information, en
direction des professionnels de santé, sur les regles concourant a la qualité
et a l'efficience des soins.

o En développant simultanément les actions vers les médecins du secteur
ambulatoire et vers les praticiens hospitaliers.

o En mettant en ceuvre des actions permettant de développer la
prescription en dénomination commune internationale (DCI).

o En proposant, dés 2006, I'historique des remboursements aux
professionnels de santé.

o En soutenant la mise en place du dossier médical personnel (DMP).

o En utilisant le parcours de soins et les accords multi-professionnels pour
favoriser la coordination des soins.

o En pratiquant I'évaluation des solutions coordonnées comme les réseaux
de soins.

o En sécurisant, a travers le programme “Vitale 27 la distribution et
I'utilisation de la carte Vitale.

o En garantissant aux assurés la délivrance des prestations auxquelles
ils ont droit par le contréle des droits en temps réel, ainsi qu’a la mise en
ceuvre de la liquidation médico-administrative.



o En détectant, notamment a travers la mise en place d’observatoires
régionaux, les actes inutiles afin d’en réduire le nombre par les actions
appropriées.

o En sélectionnant quelques pathologies, afin de mesurer I'efficacité des
traitements.

o En engageant le contréle, notamment médical, de tout professionnel,
établissement, entreprise ou patient dont la pratique apparaitrait comme
particulierement déviante.

o En rendant publiques les actions de contréle, ainsi que leurs
conséquences, dans un souci de prévention des excés, abus et fraudes.

o En faisant la promotion des choix stratégiques de I’Assurance Maladie au
sein des instances nationales auxquelles elle participe.

o En mobilisant les URCAM pour favoriser, au sein des missions régionales
de santé, une meilleure répartition de |'offre de soins sur le territoire.

o En mettant en ceuvre les aides a l'installation et a 'activité prévues

par la loi.

o En poursuivant le redéploiement des UGECAM vers les domaines du
handicap, des personnes agées, des soins de suite et de rééducation, en
fonction des besoins régionaux.

C Plan d’action : axe 1)

o En favorisant les modes de prises en charge répondant le mieux aux
demandes des patients.

o En détectant les freins au développement des complémentarités entre
les différents segments de I'offre de soins.

o En encourageant les expérimentations de transferts de taches

entre professionnels, notamment entre les structures de soins et les
professionnels de santé exercant en ambulatoire. Cet encouragement
pourra prendre la forme d’'un financement ou d’un apport de moyens,
notamment en termes d’évaluation.

o En soutenant ou en expérimentant, selon les cas, de nouvelles modalités
d’organisation de la médecine ambulatoire : cabinets de groupes, cabinets
secondaires ou pluridisciplinaires...

o En soutenant ou en expérimentant, selon les cas, toute forme
d’'organisation favorisant la synergie entre les différents acteurs de soins,
en particulier autour de la prise en charge des pathologies chroniques.

o En généralisant ces expérimentations a I'horizon 2009, si elles
apparaissent pertinentes.

o En évaluant et consolidant les dispositifs existants qui visent a favoriser
la prévention, et en expérimentant des dispositifs nouveaux d‘ici 2009.

o En expérimentant des modifications de tarification visant a favoriser de
nouvelles organisations de soins, ainsi que les soins les plus efficaces.



Elargir notre offre de services



Un prolongement de la politique de gestion du risque

Le développement de notre offre de services
constitue un prolongement de la politique de
gestion du risque. Il contribue notamment a
améliorer I'information des publics, assurés,
professionnels de santé et employeurs, a accroitre
la transparence de I'offre, a assurer un traitement
adapté aux attentes de nos publics avec un double
souci d'efficacité et d'équité.

La qualité du service rendu et la satisfaction

des différents publics de I’Assurance Maladie

ont beaucoup progressé au cours des dernieres
années. L'Assurance Maladie doit accompagner
cette dynamique et conforter son positionnement
d’entreprise de service dans trois directions :

1.en consolidant son service de base;

2.en développant et diversifiant une offre de
service en ligne ou en libre acces;

3.en proposant des services attentionnés et
dédiés a chaque catégorie de public.

Axe 2 :élargir notre offre de services

1. Consolider le service de base

Le service de base, remboursements et accueil
sous toutes ses formes, constitue le socle
indispensable sur lequel la réforme de I'assurance
maladie et la politique de gestion du risque
doivent pouvoir s'appuyer. La qualité du service
de base suppose que I'Assurance Maladie exerce
son coeur de métier de fagcon homogéne sur tout
le territoire et en adoptant des organisations

et des processus de gestion plus efficients.De
méme, 'approfondissement de la relation client
doit permettre de répondre aux attentes de

nos publics, qui aspirent a un service de qualité
irréprochable et comparable aux standards
observés dans leur vie quotidienne.

La consolidation du service de base et
I'amélioration de la relation client nécessitent :

« d’optimiser les délais et la qualité des reglements ;
« de maitriser les principales opérations de gestion
du dossier des assurés;

- d'améliorer I'accessibilité et I'offre de services sur
les lignes de contacts;

« de développer un dispositif d’écoute client structuré ;
« et d'améliorer I'information délivrée.



2. Développer et diversifier le bouquet de

services en ligne ou en libre accés

Les services en ligne ou en libre acces répondent a
une forte attente de simplification et de facilitation
des démarches quotidiennes. Le développement
et la diversification du bouquet de services
accompagneront la mise en ceuvre des objectifs
de gestion du risque. Aussi, I'’Assurance Maladie
entend enrichir et accélérer le développement de

son offre de services en ligne sur les années a venir.

Les priorités de I’Assurance Maladie dans ce
domaine sont de:

* proposer dés 2007 des téléservices dans le cadre
d’'un programme pluriannuel;

» mettre en ceuvre une politique globale de
gestion de la relation client.

3. Proposer des services attentionnés et
dédiés a chaque catégorie de public

Notre public ne constitue pas un ensemble
uniforme et indifférencié. Certains segments
d'assurés, de professionnels de santé et
d’employeurs ont des besoins et des attentes
spécifiques que nous devons prendre en compte.
C'est a cette condition que I'impact de nos actions
sera renforcé. Aussi, nous accordons une priorité
forte au développement de services attentionnés
et dédiés a chaque segment de public.

Les 2 priorités de I’Assurance Maladie dans ce
domaine sontde:

* mieux maitriser les parcours clients et développer
des services dédiés a certaines catégories de
publics;

+ développer et promouvoir les services a la
personne.
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Plan d’action : axe 2

Les services aux assurés et aux professionnels de
santé prolongent la gestion du risque, notamment
en développant I'information sur le systéme de
soins et la transparence de l'offre ainsi qu'en
proposant des services mieux adaptés. En tant que
service public, nous devons constamment améliorer
notre offre de services. Le Projet d’entreprise définit
trois domaines prioritaires :

« la consolidation de notre service de base ;

+ le développement et la diversification de l'offre

de services en ligne ou en libre acces ;

+ le déploiement de nouveaux services dédiés.

¢ Plan d'action :axe 2)

-
—f

-
N - — =
o m ==

Consolidation du service de base

® Optimiser les délais et la qualité des reglements

o En garantissant des délais rapides de remboursement des FSE par la
poursuite de la montée en charge de SESAM-Vitale.

o En renforcant la qualité du processus de traitement des revenus de
substitution par I'amélioration notable des délais de versement des
indemnités journaliéres.

o En poursuivant les objectifs de régularité et d’homogénéité sur
I'ensemble du territoire portant sur le versement des prestations, sur
les pratiques d’envoi des décomptes et sur I'adaptation des outils de
production et des organisations.

o En renforcant les actions concourant a la fiabilité du reglement des
prestations.

® Maitriser les principales opérations de gestion du dossier

des assurés

o En garantissant des délais de traitement rapides des opérations

de gestion des dossiers sur lesquels s'appuient les dispositifs de la
réforme (traitement des changements de situation, dossiers nécessitant
I'intervention conjointe des services administratifs et médicaux...).

Un accent particulier sera mis sur la gestion du parcours de soins.

o En renforgant la maitrise du délai de délivrance des cartes Vitale et
des cartes Vitale 2.

N\,
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o En optimisant le recours aux plates-formes de services : recherche
d’accords de mutualisation entre plates-formes téléphoniques a destination
des assurés ; développement de centres d'appels dédiés a des publics ou a
des thématiques, en appui aux actions de gestion du risque.

o En réorganisant I'accueil physique de facon a optimiser le maillage
géographique, en modernisant les équipements d'accueil, et en
professionnalisant davantage cette ligne de contact.

o En investissant dans les nouveaux canaux de communication (courriels ou
Internet) et dans les outils de suivi relationnel des différents publics avec les
organismes d’Assurance Maladie.

o En poursuivant les mesures de satisfaction de nos publics avec des
techniques de ciblages rénovées et modernisées, en nous appuyant
notamment sur les dispositifs d’écoute client spontanée.

o En déployant, dans I'ensemble des organismes du réseau, une gestion

professionnalisée des réclamations articulée avec la fonction de conciliation.

o En développant l'information sur les droits, les prestations offertes et
les offres de services.

o En adaptant le discours client en fonction des interlocuteurs et des
situations, par une qualité améliorée des courriers adressés et la mise a
disposition du personnel de supports de dialogue.

Développement et diversification
du bouquet de services en ligne ou
en libre acces

o En développant |'offre Internet de I’Assurance Maladie tant pour la branche
maladie que pour la branche accidents du travail, afin d’harmoniser les offres
proposées dans le réseau et leurs contenus en ligne.

o En proposant dés 2007 des téléservices, accessibles par un compte
individuel sécurisé, afin de faciliter la gestion du risque maladie et
professionnel, faciliter les démarches administratives et donner accés a des
informations personnalisées.

o En développant une offre de services multicanal misant sur les lignes de
contacts modernes, comme les courriels ou les plates-formes de services,
mais aussi sur les lignes plus traditionnelles comme I'éditique et I'accueil
physique.

o En investissant sur les services a distance comme les guichets
automatiques, les visioguichets, les serveurs vocaux ou Internet.

o En s'appuyant sur des partenariats pertinents pour proposer des offres
mutualisées interbranches efficientes et répondant aux attentes des publics.



Mise en ceuvre de services
attentionnés et dédiés a chaque
catégorie de public

® Mieux maitriser nos parcours clients et développer des

services dédiés a certaines catégories de publics

o En simplifiant les parcours clients (déménagements, grossesses...)

et les relations avec les professionnels et les établissements de santé
(installation, ...), les services dédiés intégreront autant les objectifs
attachés a la gestion du risque que ceux liés a la simplification
administrative. Une réflexion sera menée en paralléle sur la conclusion
de partenariats et de guichets uniques ou interbranches.

o En mettant a disposition des personnes en situation difficile, du fait de la
maladie ou du handicap, une information et un soutien a I'accés aux droits,
en particulier la CMU ou I'aide pour une complémentaire santé.

o En facilitant, dans le cadre de la politique de I'action sanitaire et sociale,
I'accés aux soins de personnes nécessitant une aide individualisée en
complément des dispositifs Iégaux, pour faire face aux dépenses causées
par la maladie, la maternité, le handicap ou I'accident du travail.

o En articulant I'intervention du service social des CRAM avec les actions
réalisées par les autres acteurs (services administratifs et médicaux de la
branche, partenaires extérieurs) notamment sur le champ du maintien
dans I'emploi.

o En favorisant le retour ou le maintien a domicile. Cette action s'integre
dans une politique partenariale formalisée avec la Caisse Nationale

de Solidarité pour I’Autonomie en faveur des personnes handicapées,
des personnes agées ou personnes malades :accompagnement en
soins palliatifs,accompagnement des personnes atteintes de VIH

avec une extension possible aprés évaluation économique a d'autres
pathologies chroniques.

( Plan d’action :axe 2)

-

® Développer et promouvoir les services a la personne

o En proposant de nouvelles offres de services, personnalisées et
individualisées, répondant a des logiques d’accompagnement et de
service « sur-mesure ».

o En assurant la promotion de ces services grace a l'utilisation d’outils
de marketing modernes et adaptés, dont les campagnes d’appels ciblés
ou de courriels sortants.

-
----_-——-——-
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Accroitre notre efficience
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Dans un contexte financier
contraint, 'atteinte des objectifs
de gestion du risque et le
développement de I'offre de
services nécessitent d'accroitre
notre efficience. En effet,
I'Assurance Maladie doit veiller
a utiliser au mieux les ressources
collectives. Dans cette perspective, nous
devons mobiliser au mieux :
1.nos compétences grace au développement
d’une politique rénovée des ressources
humaines ;
2.I'organisation du réseau pour accroitre
I'efficience de la gestion ;
3.le systéeme d’information qui doit évoluer en
fonction des priorités stratégiques.

Une meilleure utilisation des ressources collectives

Les orientations définies pour les années a venir en
matiére de gestion du risque et de développement
des services sont des reperes importants pour
identifier les besoins en compétences et en
effectifs tant pour les emplois administratifs

que médicaux. Les récentes évolutions
conventionnelles fournissent I'opportunité d’'une
gestion plus active des ressources humaines, qu'il
s'agisse du personnel ou des cadres dirigeants, afin
de permettre a chacun de s'adapter a I'évolution
de son métier et de ses responsabilités.

Les 4 priorités de I’Assurance Maladie dans ce
domaine sont les suivantes :

« anticiper les évolutions nécessaires des métiers
et des organisations et préparer les personnels de
I’Assurance Maladie a ces évolutions;

* réussir la mise en place des nouveaux dispositifs
conventionnels;

+ ancrer la communication interne comme une

Axe 3 :accroitre notre efficience

priorité de maniére a soutenir et renforcer

la culture d’entreprise et rendre les personnels
acteurs du changement;

+ donner a la communication interne et externe
une place a part entiere dans les fonctions
manageériales et l'introduire dans les critéres

de performance.

L'Assurance Maladie a engagé depuis quelques
années une réflexion sur les modes de
fonctionnement de ses réseaux administratif

et médical. Une phase plus opérationnelle doit
maintenant permettre aux réseaux de s'impliquer
de facon efficace dans le métier de I'’Assurance
Maladie d'assureur solidaire en santé. Au-dela
des efforts d’organisation interne que chaque
entité du réseau déploie, le travail en commun
doit étre développé : c'est tout le propos de

la mutualisation. L’Assurance Maladie doit
prendre également en compte la répartition des
compétences entre les niveaux local, régional et
national de certains de ses partenaires.

Elle doit aussi tenir compte du nombre
important de départs a la retraite de personnels
sur la période 2006-2009 et du tarissement
progressif des gisements de productivité liés a la
dématérialisation des flux.

L'efficacité collective, synonyme de performance
et d'efficience, passe par ailleurs par I'adoption de
principes et de méthodes de pilotage rénovés.

Les 2 priorités de I’Assurance Maladie dans ce
domaine sont:

« d'optimiser 'organisation du réseau;

+ d’améliorer le management du réseau.



Le systeme d'information est un outil déterminant
pour rendre effective la mise en place de la
stratégie de I’Assurance Maladie.

Il est aussi une composante essentielle de sa
performance économique. Il est enfin un vecteur
d’'image qui lui impose une exigence forte de
qualité. Son évolution doit prendre en compte
I'ensemble des objectifs portés par le Projet
d’entreprise. Elle est décrite dans un schéma
directeur et un plan d’action pluriannuel.

Pour satisfaire les enjeux de notre politique de
gestion du risque et améliorer I'efficacité de
notre offre de services, I'évolution du systéme
d’information repose sur 5 axes prioritaires :

« accroitre la performance de nos grands processus
et s'adapter a leur évolution ;

« proposer des services adaptés aux différentes
pratiques des clients du systéme d'information ;

« développer un véritable systéme d’évaluation et
de pilotage;

- contribuer a I'efficacité du travail en réseau ;

» améliorer la connaissance du Sl par les autres
acteurs de I’Assurance Maladie.

Plan d’action : axe 3

En tant que gestionnaire de fonds publics, nous
nous devons d’utiliser au mieux les ressources
collectives et d'accroitre notre performance.
Notre efficience conditionne I'atteinte des objectifs
visés en matiére de gestion du risque et d'offre de
services.

Nous favorisons trois leviers d’action :

« une politique rénovée des ressources humaines,
pour mobiliser nos talents et compétences ;

» une organisation repensée du réseau pour
accroitre l'efficience de notre gestion ;

« une évolution du systéme d'information pour
accompagner nos priorités stratégiques.




® Anticiper les évolutions nécessaires des métiers et des
organisations et préparer les personnels de I'Assurance Maladie

a ces évolutions

o En mettant en ceuvre une politique de I'emploi sur les principaux métiers
de I'’Assurance Maladie, intégrant la gestion des ages et le recrutement

des personnes en difficulté d'acces a I'emploi.

o En adoptant des orientations stratégiques en gestion du risque et dans le
domaine du service : métiers “force de vente; métiers liés au conseil

et a I'accompagnement des différents publics, métiers du controle,

métiers de la gestion des risques administratifs et médicaux.

o En élaborant un programme de formation commun a I'ensemble du
réseau, visant la professionnalisation des métiers et I'émergence d’'une
culture d’entreprise partagée.

o En développant la fonction ressources humaines, en particulier sur les
pratiques de recrutement et d’orientation professionnelle.

o En poursuivant la mise en ceuvre de la gestion spécifique des cadres
dirigeants.

® Réussir la mise en place des nouveaux dispositifs
conventionnels

o En proposant une politique de rémunération motivante (protocoles
d'accord du 30 novembre 2004 et du 22 juillet 2005) au service de I'atteinte
des objectifs de la branche et de I'obtention des résultats.

o En établissant, pour les directeurs, un dispositif d’évaluation annuelle de
la performance et de la maitrise des fonctions exercées.

o En définissant, pour les cadres et autres personnels, les compétences

a valoriser en priorité au regard des besoins de I’Assurance Maladie. Cette
démarche pourra étre complétée par des dispositifs de pesée des emplois et
de cadrage des niveaux de rémunération attendus pour certains emplois.

o En élaborant une politique de formation visant a optimiser les
financements et les achats de formation.

o En rénovant le systeme d'information des ressources humaines.

o En animant le réseau, sur le versant ressources humaines et
communication interne, pour arriver a une vision partagée des enjeux
ressources humaines, une cohérence accrue et une harmonisation des
pratiques de conduite du changement par la professionnalisation de
I'ensemble des lignes managériales. Un accent particulier est mis sur le
management de la performance.

( Plan d’action :axe 3)

® Faire de la communication un levier clé de progres

o En I'ancrant comme une priorité stratégique, de maniére a soutenir
et renforcer une culture d’entreprise rendant les personnels acteurs
du changement en cours.

o En donnant a la communication une place entiere dans les fonctions
manageériales et en l'introduisant dans les critéres d'évaluation de
performance.

® Optimiser l'organisation de notre réseau

o En garantissant |'efficacité de I'action et la continuité d’un service de
qualité en tous points du territoire.

o En engageant une démarche structurée et concertée de mutualisation,
axe majeur de nos orientations pour un travail en réseau plus efficient,
dans un souci d'amélioration de la qualité de service, de réduction des
couts de gestion et de diminution des écarts de performance entre
organismes. Les actions de mutualisation concerneront des activités
métier (gestion de certaines prestations, recours contre tiers, plate-forme
de services...), des fonctions support (communication, achats...) et des
domaines d'expertise (statistique, audit, contentieux...).

o En favorisant le regroupement d’équipes de direction d’organismes
géographiquement proches, voire le rapprochements d’organismes dans
la mesure ou ces évolutions apportent une réponse pertinente a une
situation locale.

o En proposant des services attentionnés dédiés a certaines populations
ou segments de publics par la mise en ceuvre de parcours clients simplifiés.
o En favorisant la mutualisation des compétences au sein des directions
régionales du service médical par I'émergence de cing poles d’expertise
alignés sur nos priorités stratégiques.
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o En s'organisant pour obtenir la certification des comptes en vue
d'améliorer les données comptables.

o En faisant émerger au niveau régional en gestion du risque, une véritable
coordination des organismes administratifs et médicaux du régime
général par la création d’'une fonction de directeur coordonnateur de la
gestion du risque.

® Optimiser le management du réseau

o En élargissant la mission des directeurs évaluateurs a un role de veille
interrégionale, pouvant notamment contribuer a résoudre les difficultés
rencontrées dans le réseau.

o En dotant le réseau d’instruments communs, dans sa recherche
d'efficience et d’harmonisation des couts, afin d’améliorer la performance
de I'ensemble des composantes.

o En parachevant la mise en place d’instruments de nature a améliorer la
performance collective du réseau comme la certification. Il s'agit d'élargir
le champ de la certification a toutes les activités des caisses primaires, et
al'ensemble des organismes des réseaux administratifs (CRAM et CTI),
médicaux (services médicaux) et sanitaires (UGECAM).La mise en place
d’'une cartographie nationale des processus et la construction de plans de
maitrise socle seront poursuivies.

o En renforcant la logique de gestion médico-économique des UGECAM
afin d’améliorer la qualité de leurs équipements et leur efficience.

® Accroitre la performance de nos grands processus et favoriser
leur évolution

o En offrant des services permettant d’assurer le contréle du périmetre de
remboursement.

o En proposant une nouvelle approche de la tarification et de la facturation,
permettant plus de souplesse et de réactivité dans la mise en ceuvre des
évolutions réglementaires.

o En offrant des solutions de dématérialisation et de circulation des flux
d’'information, en entrée et en sortie du systéme, en intégrant des données
issues de I'hopital.

o En faisant évoluer le programme SESAM-Vitale sur la base de services
interactifs issu des systémes d’information des organismes de |’Assurance
Maladie.

® Proposer des services adaptés aux différentes pratiques des
clients du Sl

o En mettant a disposition des assurés des services personnalisés interactifs
accessibles sur Internet a partir du site institutionnel.

o En proposant des solutions intégrées pour les agents des CPAM, qui
doivent permettre une vision d’ensemble de la situation des bénéficiaires
pour la production, la gestion du risque et la relation client.

o En offrant des solutions d’architecture pour le poste de travail des
professionnels de santé, qui privilégient la pratique de leur métier et
limitent les contraintes de mise en ceuvre des services proposés.

® Développer un véritable systeme d'évaluation et de pilotage
o En développant une infrastructure et des outils permettant de construire
un systeme d'information décisionnel.

o En améliorant la disponibilité de I'information et des services en interne,
mais également pour les clients externes autorisés et habilités.

® (Contribuer a l'efficacité du travail en réseau

o En se dotant d'un véritable portail Intranet qui doit évoluer vers une
gestion des connaissances et permette le développement du travail
collaboratif entre tous les acteurs associés dans des projets communs.

® Améliorer la connaissance du Sl par les acteurs de I’Assurance
Maladie

o En renforcant la notion de référentiel individuel, exhaustif et fiable

pour les bénéficiaires, les professionnels de santé, les employeurs. Cette
démarche de recherche de qualité de I'information concerne également
les structures et les nomenclatures.






g@l’Assurance

Maladie




