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DELIBERE

Conformément aux dispositions de I'article L. 132-3 du code des
juridictions financiéres, la Cour des comptes, délibérant en chambre du
conseil, a adopté e présent rapport.

Cetexte a été arrété au vu des projets qui avaient été communiqués
au préalable aux administrations et aux organismes concernés, et apres
gu'il a été tenu compte, quand il y avait lieu, des réponses fournies par
ceux-ci. En application des dispositions susvisées, ces réponses sont
jointes au rapport ; elles engagent la seule responsabilité de leurs auteurs.

* k%

Etaient présents: M. Séguin, premier président, MM. Pichon, Picqg,
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Mme Bellon, MM. Gasse, Moreau, Ritz, Mme Levy-Rosenwald, MM.
Pannier, Lebuy, Lesouhaitier, Lefas, Durrleman, Cazala, Gauron,
Alventosa, Lafaure, Mme Morell, MM. Gautier, Morin, Braunstein,
Mme Saliou (Frangoise), MM. Levy, Deconfin, Mme Ulmann, MM.
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extraordinaire, M. Rabaté, conseiller maitre, rapporteur général.

Etait présent et a participé aux débats: M. Bénard, Procureur
général.

Etait présent en qualité de rapporteur et n'a donc pas pris part aux
délibérations : M. Queyranne, auditeur.

Madame Mayencbe, secrétaire général, assurait le secrétariat de la
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INTRODUCTION GENERALE

Dans une premiére partie, le présent rapport porte sur les éléments
propres a I'année 2007 : la Cour rend son avis sur «la cohérence des

tableaux d'équilibre» et procéde & une «analyse de |’ensemble des
comptes »1 des organismes inclus dans le champ des LFSS,

L'examen de la mise en cavre de I’ objectif national de dépenses
d assurances maladie (ONDAM) est complété par des analyses plus
ciblées, portant sur la régulation des dépenses de soins infirmiers et sur
I'articulation entre I’ ONDAM et les négociations conventionnelles.

La Cour examine enstite les programmes de qualité et d’ efficience
(PQE) joints a la LFSS pour 2008 qui ont pour objet d’améliorer la
performance des politiques sociales.

Enfin, comme la loi I'a préwu, le rapport rend compte des
« controles et avis émis en 2007 par les organismes de contrdle placés sous
sa surveillance » dans le cadre des COREC et du réseau d' alerte ainsi que
des contréles effectués par les URSSAF sur le respect par I'Etat de ses

obligations d’ employeur2.

Une deuxiéme partie présente les travaux effectués par la Cour sur
la gestion des risgues sociaux. Pour la branche maladie, sont présentées
des insertions relatives au dével oppement des dossiers médicaux en ligne,
au réseau officinal et aux revenus des pharmaciens et a la répartition des
financements entre assurance obligatoire, complémentaires et ménages.

Les dépenses hospitaliéres, qui représentent prés de la moitié des
dépenses de I'assurance maladie, font I’objet de deux insertions, I'une
relative aux restructurations hospitaliéres, l'autre aux systémes

d’information3.

La branche retraite fait I’objet d' analyses portant success vement
sur le pilotage des régimes, sur les opérations d’'adossement de certains
régimes au régime général et sur le minimum de pensions ou « minimum
contributif ». Enfin, une insertion est relative aux aides aux jeunes enfants
distribuées par la branche famille.

1. Ces deux missions sont explicitement prévues par I'article LO 132-3 du code des
juridictions financieres (CJF)

2. Conformément aux dispositions prévues, d’ une part dans |’ article précité LO 132-3,
d’autre part au L. 111-6, du CJF.

3. Dans ce dernier cas, les travaux dont « rend compte » ce rapport ont été réalisés en
liaison avec les chambres régionales des comptes, dans le cadre du « programme
trisannuel de travaux » prévu al’article L. 132-3-2 du CJF.
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Comme les années précédentes, des recommandations ou
orientations accompagnent et prolongent les constats effectués. Une
analyse particuliére est consacrée, dans le présent rapport, au suivi des
recommandations précédentes, tel qu'il apparait dans le bilan annuel
gu'en dresse le Gouvernement, a I'intention du Parlement. La Cour a
souhaité revenir en outre plus particulierement sur certaines de ses
recommandations, encor e insuffisamment suivies d’ effet.




PREMIERE PARTIE

LA SITUATION DESCOMPTES
SOCIAUX 2007



Chapitrel

L es comptes sociaux en 2007
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PRESENTATION

Y

Conformément a I'article LO. 132-3 du code des juridictions
financiéres, le présent chapitre «comprend I'avis de la Cour sur la
cohérence des tableaux d'équilibre relatifs au dernier exercice clos». En
application de la loi organique du 2 ao(t 2005 (LOLFSS), ces tableaux, qui
retracent les résultats annuels d’ensemble des régimes et organismes de
securité sociale pour 2007, sont présentés en vue de leur approbation dans
le projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2009.

Ce chapitre expose, dans sa premiéere partie, I'avis de la Cour sur
les tableaux d' équilibre de 2007 et les vérifications afférentes. Distinct de
la certification des comptes du régime général, cet exercice tient compte
cependant de I’opinion qu'elle a exprimée sur les comptes de 2007. Les
tableaux d'équilibre servent également de fondement a I'analyse de
I’ évolution des comptes de la sécurité sociale en 2007, présentée dans la
deuxiéme partie du chapitre et effectuée notamment en référence aux
prévisons votées par le Parlement. La Cour revient ensuite sur les
relations entre ' Etat et la sécurité sociale, afin d' éclairer les évolutions
constatées en 2007 et d'apprécier la pertinence des informations
financieres disponibles.

Ce chapitre évoque enfin, comme les années précédentes, la
situation financiére des régimes et examine spécifiquement la question du
financement de la dette de la sécurité sociale et de son colt. La derniére
partie du chapitre dresse un panorama de I’ évolution des ressources du
régime général depuis 2001, qui constitue le prolongement d'une analyse
effectuée sur la période 1980-2000, publiée par la Cour dans son rapport
sur la sécurité sociale de 2001.

| - Lestableaux d’équilibre

Etablis par la direction de la sécurité sociale, les tableaux
d équilibre se présentent sous la forme de comptes de résultat simplifiés,
avec trois agrégats : les « dépenses », les « recettes » et les « soldes ». Ils
portent sur trois sous-ensembles distincts : le régime général, I’ ensemble
des régimes obligatoires de base de sécurité sociale dont les résultats sont
présentés par branche et les organismes concourant a leur financement.
Les tableaux sont établis pour trois exercices : |’ exercice clos, I'année en
cours et celui de laloi de financement (aux termes de la loi, les tableaux
d’ équilibre prévisionnels pour 2008 et 2009 du PLFSS pour 2009 ne font
pas |’ objet d’'un avis de la Cour).
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A — Lecadredelamission dela Cour

Conformément aux dispositions de la LOLFSS, la Cour a exprimé
un premier avis sur les tableaux d'équilibre dans son rapport sur la
sécurité sociale de 2007, au titre de |” exercice clos au 31 décembre 2006.

A cette occasion, elle avait défini le cadre normatif de cette
nouvelle mission?, destinée & « exprimer |’ appréciation de la Cour sur la
cohérence d'ensemble de la présentation des résultats annuels de la
sécurité sociale ». Cette appréciation porte sur trois ééments:

- lesprocessus de centraisation et de controle des comptes des régimes
et organismes, en amont de leur consolidation dans les tableaux
d équilibre ;

- lesrégles retenues pour établir les tableaux d' équilibre (consolidation

des comptes), en particulier leur conformité aux principes comptables
applicables ala sécurité sociale;

- la comparabilité des tableaux d'équilibre d' une année sur |'autre
(permanence des méthodes).

La portée de |’ avis avait également été précisée. En particulier, la
Cour soulignait que, par nature, son avis ne visait pas a apprécier les
comptes des régimes et organismes pris individuellement mais qu’il tenait
compte des conclusions des missions de certification légale ou
contractuelle réalisées par des auditeurs indépendants, dont le régime
général audité directement par la Cour.

Les vérifications mises en oauvre par la Cour au titre des tableaux
d équilibre de 2007 s'inscrivent dans un cadre inchangé par rapport a
2006.

B — Lestableaux d’équilibre del’ exercice 2007

Objet de I'avis de la Cour, les tableaux d' équilibre présentés ci-
dessous lui ont été transmis avec la signature du directeur de la sécurité
sociale et figureront dans le projet de loi de financement pour 2009.

4. Voir rapport sur la sécurité sociale de septembre 2007, chapitre |. Celui-ci avait é&é
préfiguré dans le rapport sur la préparation ala certification des comptes de |la sécurité
sociale de septembre 2006.
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Tableau d’éguilibre par branche du régime général

En Md€

Recettes | Dépenses | Solde
Maladie 144,4 149,0 -4,6
Vieillesse 85,7 90,3 -4,6
Famille 54,6 54,4 0,2
Accidents du travail et maladies professionnelles 10,1 10,6 -0,5
Total (aprés neutraisation des transferts entre branches) 290,0 299,5 -95

Source: Direction de la sécurité sociale

Tableau d’équilibre par branche des régimes obligatoir es de base de
securité sociale

En Md€

Recettes | Dépenses | Solde
Maladie 167,6 172,6 -5,0
Vieillesse 169,0 1729 -39
Famille 55,1 54,9 0,2
Accidents du travail et maladies professionnelles 11,6 12,0 -0,4
Total (aprés neutralisation des transferts entre branches) | 398,3 407,4 -91

Source: Direction de la sécurité sociale

Tableau d’équilibre des organismes concour ant au financement des
régimes de base

En Md€
Recettes Dépenses Solde
Fonds de solidarité vieillesse 14,4 14,3 0,1
FFIPSA 14,3 16,5 -2,2

Source: Direction dela séeurité sociale

C — Laconstruction destableaux d’équilibre de 2007

Dans son avis sur la cohérence des tableaux d'équilibre de
I’ exercice 2006, la Cour avait souligné I’ absence de garanties suffisantes
en termes de contrdle et de tracabilité des opérations sous-tendant leur
établissement (centralisation, contréle et consolidation des comptes des
régimes et organismes) et I’ assurance limitée qui en découlait quant ala
correcte ventilation des résultats par branche de I’ ensemble des régimes.

En outre, leur cohérence avec les comptes des régimes et
organismes était affectée par I'existence d'un retraitement des données
comptables établies par ces derniers, consistant a contracter certains
produits et charges (présentation « en net ») et ayant pour effet de minorer
artificiellement leur montant au regard des régles comptables applicables,
sansincidence, cependant, sur les « soldes » de I’ exercice.
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La Cour avait cependant observé que la permanence des méthodes
d établissement des tableaux d'équilibre permettait leur comparabilité
d' une année al’autre.

1 — Uneamédioration limitée de leur mode d’ éaboration

En réponse aux observations formulées par la Cour I'an dernier,
pluseurs ééments concourant a une amélioration des modalités
d’ établissement des tableaux d’ équilibre pour 2007 ont été observés. Une
démarche visant a contrler les données comptables des régimes et
organismes intégrées dans les tableaux d'équilibre a été mise en place et
latracabilité des opérations de consolidation comptable a été renforcée.

Cependant, ces évolutions ont une incidence limitée sur
I" assurance apportée a la Cour quant & la cohérence entre les comptes
annuels arrétés par les régimes et organismes (pour certains examinés par
des auditeurs indépendants) et leur restitution sous une forme agrégée
dans les tableaux d' équilibre.

En effet, S'il est désormais possible d’examiner la décomposition
des tableaux d’ équilibre par régime et par branche, les controles effectués
a partir des comptes annuels par la mission comptable permanente (M CP)
rattachée au ministére chargé de la sécurité sociale, restent insuffisants.
La démarche récemment engagée en réponse aux attentes de la Cour a
vocation a étre précisée et structurée afin d apporter des ééments
d’ assurance probants sur lesquels elle pourrait se fonder pour exprimer
Son avis.

En outre, alors que les dispositions réglementaires fixent au
15 avril n+1° la date de communication des comptes par les régimes a la
MCP en vue de leur contréle, celle-ci ne disposait pas, ala mi-juillet 2008
des comptes de I’ ensembl e des régimes et organismes importants, limitant
de facto le champ possible de ses contrOles. Cette situation, déja
soulignée par la Cour I’ an dernier, doit impérativement évoluer.

S les vérifications effectuées par la Cour n'ont pas mis en
évidence danomalie majeure dans la reprise des comptes, seule une
assurance limitée peut étre apportée sur la ventilation des charges et
produits par branche. En outre, elles ont été limitées par |’indisponibilité
des comptes de certains régimes et organismes évoguée précédemment.

5. Arrété du 30 décembre 2005. Cette date correspond a la date & laquelle sont arrétés
définitivement les comptes.
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2 — Lapersistance d’ opérationsinjustifiées de contraction des
comptes

Les tableaux d'équilibre des régimes donnent toujours lieu aux
retraitements critiqués depuis 2006 par la Cour, qui conduisent & une
minoration injustifiée des dépenses et recettes affichées et les éoignent
de la présentation des résultats faite par les régimes et organismes dans
leurs comptes annuels.

Ces retraitements correspondent a des contractions de charges et de
produits, sans incidence sur les soldes. |ls ont un impact de 17,7 Md€
pour le régime général et de 21,2 Md€ pour I’ensemble des régimes. |l
doit notamment étre souligné que les tableaux d'équilibre de 2007 ne
portent pas trace des charges et produits exceptionnels pourtant
comptabilisés dans les comptes du régime général suite aux observations
exprimées par la Cour, dans le cadre de la certification, sur la
comptabilisation de I’ opération d’ extinction partielle des dettes de I’ Etat
(5,1 Md€).

Pour la direction de la sécurité sociale, ces retraitements se
justifient par le fait qu'ils donnent une vision «économique» de
I’ équilibre annuel des régimes et branches dans la mesure ou ils corrigent
certains soldes comptables et tendances d'évolutions dépourvus de
signification. Cependant, les lois de financement de la sécurité sociale
répondent au cadre unique de la comptabilité d engagement (droits
congtatés). Le plan comptable des organismes de sécurité sociale
(PCUOSS), référentiel réglementaire appliqué par les organismes, devrait
donc constituer, par principe, la seule grille de lecture possible de leurs
résultats annuels et de leur situation financiére.

En outre, le caractére «économique» d'un solde ou flux
comptable est indéfini et potentiellement extensible. S'il est possible
d admettre que la contraction des dotations et reprises de provisions
statistiques traduit mieux la réalité des flux financiers annuels, tel n’est
évidemment pas le cas pour certains ééments constitutifs de dépenses,
comme les charges liées a la prise en charge des cotisations sociales des
praticiens et auxiliasires médicaux ou les charges de gestion
administrative, minorées par les produits d’ activités annexes.

Tel n'est pas non plus le cas pour les charges ayant un caractére de
pertes, comme les pertes de créances de cotisations sociales, qui viennent

6. Contraction des charges et produits constatés par la CNAMTS au titre de la prise en
charge des cotisations des praticiens et auxiliaires médicaux, des pertes sur créances
de cotisations avec les produits de cotisations, des charges et produits de gestion
courante, des dotations et reprises de provisions.
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diminuer le montant des produits de cotisations de I'année. En sens
inverse, il peut étre observé que les flux financiers entre la CNAMTS et
la CNSA, bien que «gonflant » les charges et produits de la branche
maladie en raison des regles comptables qui leur sont propres, ne font pas
I’ objet d’une contraction, aors qu’ils n’ont pourtant pas de signification

économique particuliére’.

La certification, & partir de 20088, des comptes des régimes et
organismes autres que le régime général par des commissaires aux
comptes ne peut gqu’'accroitre la nécessité d'assurer la cohérence des
tableaux d' équilibre avec les comptes dont ils sont issus. La Cour réitere
ainsi sa recommandation d abandonner les retraitements n’ayant pas de
justification comptable. L’ abandon des retraitements injustifiés serait sans
incidence sur la série historigque des soldes des régimes et |a comparabilité
dans |e temps des évol utions des produits et des charges serait assurée par
la série tirée des rapports de la commission des comptes de la sécurité

socialed.

Il conviendrait donc que la DSS engage une réflexion de fond sur
I’ensemble des opérations auxquelles elle procede pour I’ établissement
des tableaux d’ équilibre afin d’ abandonner celles qui sont comptablement
injustifiées.

3 — Laterminologie imparfaite destableaux d’ équilibre

Bien que la LOLFSS indique que les tableaux d’ équilibre retracent
des flux de « recettes » et de « dépenses » ains que des « soldes », cette
dénomination reflete imparfaitement la nature des montants présentés.
Les résultats traduits par les tableaux d équilibre ont vocation a étre
appréhendés en tenant compte de deux précisions méthodol ogiques.

D’une part, les flux ne correspondent pas a des recettes et dépenses
au sens, communément admis, de la comptabilité budgétaire, mais bien a
des produits et charges comptables, méme s'ils sont minorés par les
retraitements évoqués précédemment. lls sont d'alleurs dénommés
« produits et charges nets » par la commission des comptes de la sécurité

a

sociale. D'autre part, les «soldes» correspondent strictement a

7. Selon la DSS, cette question devrait étre réglée dans le cadre d'une révision du
traitement comptable, qui sera soumise au Haut conseil de la comptabilité des
organismes de sécurité sociale (HCICOSS) d'ici lafin de 2008.

8. Article 31-111 de laLFSS pour 2006.

9. Lesrapports de la CCSS présentent deux tableaux, I"un relatif aux comptes bruts
I"autre aux comptes retraités dits nets.
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I"agrégation des résultats comptables et n’ont qu’une relation éoignée
avec lanotion de solde de trésorerie que ce terme désigne souvent.

4 — L’incidencedel’opinion dela Cour sur les comptes du
régime général

Les vérifications effectuées par la Cour dans le cadre de la
certification des comptes du régime général I'ont conduite a constater
qu’au regard du référentiel comptable en vigueur, le déficit de I’ exercice
2007 est sous évalué de prés d'1MdE10 en raison d'irrégularités
comptables portant sur trois opérations de I’ exercice 2007.

Celles-ci concernent d' abord le rattachement aux résultats de 2007
des acomptes de CSG sur revenus de placement, exigibles au titre de
janvier 2008 ; ensuite, la compensation intégrale du colt des exonérations
sur les heures supplémentaires, inscrite dans les comptes sans attendre de
disposition en loi de finances et enfin |’ absence de comptabilisation au
compte de résultat de la régularisation a la baisse des créances de
cotisations du régime général.

Cette situation, dont la responsabilité incombe aux administrations
de tutelle, a conduit la Cour arefuser de certifier les comptes de I activité
de recouvrement, pilotée par I' ACOSS. Les irrégularités relevées ont une
incidence directe sur les résultats des branches maladie et retraite dont le
déficit est minoré respectivement de 0,7 Md€ et de 0,3 Md€. Elles sont en
revanche sans incidence significative sur les soldes des branches famille

et accidents du travail et maladies professionnellest1-

En outre, comme en 2006, la Cour sest déclarée dans
I'impossibilité de certifier les comptes de la branche famille en raison
notamment des insuffisances du contrdle interne et de la sous évaluation
de certaines charges, estimée a 0,3 Md€. Elle a certifié les comptes des
autres branches avec des réserves, celles-ci n’appelant toutefois pas,
compte tenu de leur nature ou d'une impossibilité de les chiffrer
précisément, une correction des résultats de |’ exercice.

Les tableaux d'équilibre présentés dans le projet de loi de
financement pour 2009 sont fondés sur les comptes tels qu'ils ont été

10. Voir rapport de certification des comptes du régime général, p. 38 et p. 42.
11. L’ excédent de la branche famille passerait de 156 M€ a226 M€ et le déficit dela
branche AT-MP de 455 M€ 4488 M€.
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arrétés1? par les régimes et organismes, lesquels n’intégrent pas les
observations faites par la Cour sur lesirrégularités comptables al’issue de
samission de certification des comptes, le 30 juin 2008.

D — L’avissur lacohérence destableaux d’équilibre

En application de I'article I-VI11-2 de la loi organique relative aux
lois de financement de la sécurité sociale (LOLFSS) du 2 ao(t 2005, la
Cour des comptes a procédé a des vérifications sur les tableaux
d' équilibre par branche, établis sous la responsabilité du ministre chargé
de la sécurité sociale. lls seront présentés dans le projet de loi de
financement de la sécurité sociale pour 2009 et soumis al’ approbation du
Parlement. Sur la base des vérifications effectuées, la Cour exprime I’ avis
suivant :

Méme s les vérifications effectuées par la Cour ont montré des
progrés dans le mode d' élaboration des tableaux d’ équilibre, il demeure que
seule une assurance limitée peut étre apportée sur la cohérence entre les
comptes des régimes et organismes et ces tableaux d’' équilibre en raison d’un
contrle insuffisant des données comptables en amont. |Is intégrent, d'autre
part, des retraitements sans justification comptable, consistant a contracter les
charges et les produits.

En outre, ces tableaux sont fondés sur les comptes tels qu'ils ont été
arrétés par les régimes, lesquels n'intégrent pas les observations que la Cour
a faites sur les irrégularités comptables qui I'ont conduite a refuser de
certifier les comptes de I'activité de recouvrement du régime général de
securité sociade. Cette situation améliore de 1,0 Md€ les résultats d’ ensemble
présentés dans le tableau d'équilibre du régime général et dans celui de
I’ ensembl e des régimes de sécurité sociae.

E — Lesconséquencesdel’avisdela Cour

La Cour présente ci-dessous des tableaux d’ équilibre rectifiés qui
incluent les corrections des irrégularités comptables susvisées et la

suppression des retraitements contestést3,

12. Les modalités d’ arrété et d' approbation des comptes étai ent encore variables, pour
I’ exercice 2007, selon les régimes. Un décret en préparation prévoit de les unifier.

L’ approbation des comptes par le consell d’ administration interviendra aprés qu'il a
pris connaissance du rapport de certification des comptes.

13. Letableau relatif aux fonds de financement n’ est pas modifié (voir supra).
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Tableau d’'équilibre par branche du régime général

En Md€
Recettes | Dépenses | Solde
Maladie 156,5 |161,8 -5,3
Vieillesse 87,4 92,3 -4,9
Famille 57,3 57,1 0,2
Accidents du travail et maladies professionnelles 11,0 11,5 -0,5
Total (aprés neutralisation des transferts entre branches) 3073 |317,7 -10,5

Source: Cour des comptes

Tableau d’équilibre par branche desrégimes obligatoires de base de
sécurité sociale

En Md€
Recettes | Dépenses | Solde
Maladie 1819 (1876 -5,7
Vieillesse 171,7 | 1759 -4,2
Famille 57,8 57,6 0,2
Accidents du travail et maladies professionnelles 12,6 13,0 -0,4
Total (aprés neutralisation des transferts entre branches) 4189 |429,0 -10,1

Source: Cour des comptes

La commission des comptes de la sécurité socide (CCSS) a
examiné les résultats du régime général le 18 juin 200814, dors qu'elle
N’ avait pas encore connaissance des opinions de la Cour. Ces résultats ont
€té repris sans changement dans les tableaux d' équilibre du PLFSS pour
2009.

Si I’ opportunité d'une adaptation du calendrier de la CCSS parait
devoir étre examinée, il convient, en tout état de cause, d’ accompagner
toute communication financiere sur les comptes du régime général
antérieure a I’expression de I’opinion de la Cour, des précautions qui
s imposent de maniére usuelle pour des données financiéres non encore
auditées.

Plus généralement, depuis que les comptes du régime général sont
soumis a certification, I'implication de la CCSS dans la communication
des résultats de I’année passée ne peut conduire qu'a un risque de
confusion, son intervention étant a tort assimilée a une forme de
validation des comptes. La Cour recommande donc, a nouveau, de
recentrer les missions de la CCSS sur les prévisions. Un changement de
sa dénomination contribuerait a cette clarification indispensable.

14. Cette commission prend connaissance, au printemps, des comptes du régime
général pour |'année précédente et, a I’automne, des comptes de I'ensemble des
régimes de base.
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RECOMMANDATIONS

1. Améliorer le dispositif de contréle des comptes des organismes
intégrés aux tableaux d' équilibre.

2. Mettre fin ala pratique de présentation des résultats intégrant des
retraitements sans justification comptable.

3. Accompagner toute communication financiére sur les résultats des
régimes de sécurité sociale, antérieure a I’expression des opinions de la
Cour et des commissaires aux comptes, des précautions d' usage.

4. Recentrer la CCSS sur ses missions de prévision et modifier sa
dénomination en conséquence.

|l - L’ évolution des comptes sociaux en 2007

Les observations de la Cour sur les comptes du régime général ou
sur la construction du tableau d'équilibre conduisent a proposer des
données rectifiées. Pour autant, il n'a pas paru souhaitable de se fonder
sur celles-ci pour présenter les évolutions de I’ exercice 2007, par régimes
ou par branches. Afin d’assurer I’homogénéité des données présentées et
leur cohérence avec celles qui seront présentées dans le projet de loi de
financement pour 2009, les commentaires relatifs a I'évolution des
comptes sont donc fondés sur les données des tableaux d'équilibre du
PLFSS pour 2009 et des LFSS antérieures.

A — Lesrésultatsd ensemble
1 — Lesrésultatsdu régime général

Dans le tableau qui suit, une double comparaison est effectuée: en
premier lieu entre les réalisations de 2007 et celles de I'année
précédente ; et en second lieu entre les réalisations et les prévisions. Ce
sont ces prévisions rectifiées qui ont été retenues comme point de
comparaison avec les comptes de 2007, dans la mesure ou elles ont fait
I’ objet d'un vote plus récent du Parlement (LFSS 2008). Bien entendu, la
comparaison entre prévisions et réalisations serait trés différente, si I’on
retenait les prévisions initiales, dans la mesure ou les prévisions de déficit
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ont été réévaluées a la hausse de prés de moitiél®, entre le PLFSS pour
2007 et le PLFSS pour 2008 qui les arectifiées.

Résultats du régime général

En M€
Tableaux d' équilibre
s Prévisions Prévisions P
Rgg'(')é’es initiales rectifiées Rgg'éf‘
(en LFSS 2007) (en LFSS 2008)
Maladie -5936 -3898 -6 203 -4 629
AT -MP -59 84 -366 -455
Famille -891 -729 -499 156
Retraite -18%4 -3504 -4 584 -4 572
Régime général -8 740 -8 046 -11 652 -9500

Source: Comptes combinés des branches (exécution), LFSS (prévisions)

Le déficit d ensemble du régime s établit a -9,5 Md€ en 2007, en
hausse de 8,7 % par rapport a 2006. 1| est plus dégradé que les prévisions
initiales de laloi de financement pour 2007 (-8,0 Md€), mais en net retrait
par rapport aux prévisions rectifiées présentées dans la LFSS pour 2008
(-11,7 MdE€).

L’ évolution des résultats par rapport & 2006 traduit des situations
contrastées selon les branches: s le déficit de la branche maladie se
réduit nettement et si le résultat de la branche famille devient légérement
excédentaire pour la premiére fois depuis 2003, le déficit de la branche
retraite et, dans une moindre mesure, celui de la branche AT-MP
enregistrent une forte dégradation. A |’ exception de la branche retraite,
les résultats de |’ exercice différent sensiblement des prévisions.

Le tableau qui suit présente |le passage, par branche, des prévisions
aux réalisations16. | fait apparaitre que I’essentiel des écarts entre
prévisions et réalisations résulte du dynamisme inattendu des produits de
cotisations sociales (+1,0 Md€) et de CSG (+1,1 Md€ dont 0,8 Md€ au
titre des revenus de placement), auquel plusieurs facteurs contribuent
(voir infra).

Les impots et taxes affectés (ITAF) apparaissent a I'inverse en
recul de 0,3 Md€. En effet, les prévisions de septembre 2007 intégraient

par hypothésel’ un financement d’1 Md€ au titre des exonérations de
cotisations sur les heures supplémentaires. Si ce montant éait cohérent

15. La révision du déficit résultait principalement de la réévaluation des dépenses
maladie (+2,4Md€) et retraite (+1,1 Md€) et des exonérations de cotisations
(+0,6 MdE€), partiellement compensée par une révision des cotisations (+0,4 Md€).

16. Les éléments précédés d’ un (-) minorent le résultat prévisionnel.

17. En I’ absence de disposition |égidative a cette date.
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avec |’ estimation du colt des exonérations annoncé a cette date, il s est
révélé excessif au regard des réalisations (0,6 Md€).

Décomposition des écarts entre prévisions et r éalisations

En M€
Maladie | AT-MP | Famille | Vieillesse | Régime général
Prévision 2007 rectifiée (L FSS 08) -6203 | -366 -499 | -4584 -11 652
Cotisations effectives 259 142 27 616 1043
Caotisations prises en charge par |’ Etat 2 -27 48 9 33
Cptl wtl ons prises en charge par la -80 19 -99
securité sociale
CSG 834 183 1017
ITAF -167 20 -17 -154 -318
Contributions publiques -19 0 120 8 109
Transferts entre organismes (nets) 105 -113 238 -264 -36
Prestations 297 -221 60 34 170
prestations légales -90 -226 -32 17 -330
prestations extra-légales 37 0 136 18 191
autres prestations -9 10 30 0 31
provisions et pertes sur créances de 360 5 75 1 279
prestations
Charges nettes de gestion courante 91 10 38 -15 124
Autres produits et charges 252 100 -24 -221 107
Résultat 2007 réalisé -4629 | -455 156 -4 572 -9 500

Source: Cour des comptes

2 — Lesrésultats consolidés desrégimes obligatoir es de base et
des fonds de financement

Le déficit de I’ensemble des régimes obligatoires de base s établit
a -9,1 Md€ en 2007 contre -7,8 Md€ en 2006. En tenant compte des
résultats des fonds de financement des régimes sociaux (FSV et FFIPSA),
ce déficit atteint -11,0 Md€, aprés-10,2 Md€ en 2006.
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Résultats desrégimes abligatoires de base
En M€
Tableaux d' équilibre
Prévisions Prévisions
Réalisés initiales rectifiées Réalisés
2006 (enLFSS 2007
(en LFSS 2007) 2008)
Régime général -8 740 -8 046 -11 652 -9 500
Régimes spéciaux 229 -71 -111 -98
Régimes agricoles -93 -72 -111 -91
dont exploitants agricoles -222 -217 -286 -219
Régime social des indépendants 412 284 339 105
CNRACL 369 453 111 465
Ensembl e des régimes de base -7 823 - 7452 -11 423 -9119
FSv -1259 -664 -292 151
FFIPSA -1 296 -2 100 -2 300 -2230
Déficit d ensemble (régimes + -10156 -9999 13729 | -10979
fonds de financement)

*Le FFIPSA reprenant le déficit du régime des exploitants agricoles, ce dernier est
déduit pour le calcul du total des besoins de financement.

Source: Cour des comptes

3 — Evolution desrésultats depuis 2003

Le déficit d’ensemble des régimes de sécurité sociae et des fonds
est resté constamment supérieur a 10 Md€ depuis 2003, confirmant le
caractére structurel de I’ insuffisance des ressources.

2003 2004 2005 2006 2007
Régime général -11,5 -13,2 -11,6 -8,7 -9,5
Tous régimes -11,7 -12,8 -11,6 -7,8 -9,1
Fonds de financement -0,9 -1,4 -3,4 -2,6 -2,1
Total* -12,6 -141 -14.4 -10,2 -11

*Le total tient compte de la déduction des résultats du régime des exploitants
agricoles, traduit & la fois dans les résultats des régimes et dans ceux des fonds.

Source: Cour des comptes

B — Lesévolutionsretracées dans lestableaux
d’équilibre desrégimes de base

1 — Lesfaitsmarquantsdel’exercice
a) Evolutions dans |’ architecture des comptes sociaux
A ladifférence de I’ année 2006, qui avait vu évoluer I’ architecture

des comptes avec, notamment, |’ incidence de la création de la CNSA et la
fusion des régimes des travaill eurs indépendants dans le RSI, les comptes
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sociaux de 2007 traduisent peu de modifications de périmétre. Les
principales évolutions concernent lamise en place, au 1% avril 2007, dela
caisse d' assurance maladie des industries é ectrique et gaziere (CAMIEG)
et, au 30 juin 2007, de la caisse de prévoyance et de retraite du personnel
dela SNCF (CPRPSNCF).

Ces évolutions n’ont pas d'effet sur les comptes. La CAMIEG a
recu la gestion des prestations anciennement assurée par les caisses
mutuelles complémentaires et d’ action sociale de la branche des IEG, les
personnels de la branche restant affiliés, de droit, au régime général pour
les prestations de base en nature du régimel8.La création de la CPRP
SNCF était, quant a elle, consécutive a I'adoption par la SNCF des
normes comptables internationales au 1% janvier 200719,

b) Elargissement du périmétre des recettes fiscal es affectées

Les impbts et taxes affectés (ITAF) représentent une part
croissante des produits des régimes de sécurité sociale (26 % en 2007)20.
En 2007, plus d' une trentaine d’imp6ts et taxes sont affectés aux régimes
de base, hors CSG et autres prél évements sociaux. Pour cette seule année,
guatre nouvelles recettes fiscales ont été affectées, en tout ou partie, a la
sécurité sociae, tandis que la part de certaines recettes antérieurement
affectées a évolué. Au total, le supplément de recettes fiscales affectées
représente 1,8 Md€ en 2007.

Deux points, relatifs a la compensation des exonérations, doivent
étresignalés:

- dune part, I'entrée en vigueur du dispositif d exonérations de
cotisations sociales sur les heures supplémentaires, issu de la loi en
faveur du travail, del’emploi et du pouvoir d’ achat (TEPA) du 21 ao(t
2007, a donné lieu a I'affectation de recettes fiscaes en lois de
finances?l, évaluées a 4,1 Md€ en année pleine?2. A I'instar du
mécanisme en vigueur pour le financement des allégements généraux
de cotisations en 2006, non reconduit en 2007, ces lois de finances
comprennent une disposition organisant |’exacte compensation par
I'Etat de la perte de cotisations supportée par les régimes: en cas

18. Vair rapport public thématique « les institutions sociales des industries éectriques
et gaziéres », avril 2007, pages 34-38.

19. Vair chapitre X1 — Aspects de la gestion des régimes de retraite.

20. L’ évolution des ressources du régime général est analysée infra.

21. Art. 6, LFR 2007 : 22,38 % de la taxe sur les véhicules de société (TVS), art. 53,
LFI 2008: 50,57 % de la TVS, intégraité de la TVA sur les acools et de la
contribution sociale sur les bénéfices.

22. PLF 2008, exposé des motifs de I article 28.



LES COMPTES SOCIAUX EN 2007 21

d'insuffisance de recettes fiscales, I’ écart constaté « fait I’ objet d’'une
régularisation par la plus prochaine loi de finances suivant la
connaissance du montant définitif de la perte ».

Dans les comptes de 2007, les produits d'impbts et taxes affectés a ce
dispositif d’exonération s éévent & 0,65 Md€ dont 0,6 Md€E pour le
régime général. Comme |'a souligné la Cour dans le rapport de
certification des comptes du régime général, ces produits équilibrent
exactement la perte de cotisations estimée au titre de I’année, dans la
mesure ou, sans attendre de disposition en loi de finances, un montant
de 0,2 Md€ a été inscrit en comptabilité pour compenser I'insuffisance
des recettes fiscales effectivement percues. Pour autant, cet engagement
n'a pas éé reconnu par | Etat dans sa comptabilité générale?3, ce qui
illustre les difficultés d'application de la disposition précitée dont la
portée normative se limite a une injonction pour |’ avenir ;

- d'autre part, le financement des allégements généraux de cotisations
pour 2007 (dispositif « Fillon»), assuré par affectation d'imp6ts et
taxes depuis le 1¥ janvier 2006, a €&té modifié par trois lois de finances
successives (LFI 2007, LFR 2007, LFI 2008). En |'absence de
reconduction du mécanisme de compensation « par la plus prochaine
loi de finances» qui prévalait en 2006, ces évolutions avaient pour
objet d'ajuster le niveau des recettes fiscales affectées sur celui des
pertes de cotisations estimées?4.

Ainsi, la part de la taxe sur les saaires antérieurement affectée a
I'Etat (5%) ainsi qu'une fraction des droits de consommation sur les
tabacs (8,61 %) ont été affectées aux régimes de base en 2007, pour un
montant évalué a 1,4 Md€ et concernant a 95 % le régime général. Ces
taxes ont notamment permis de compenser, a hauteur de 0,4 Md€, des
remboursements de cotisations effectués par I'’ACOSS a I'initiative des
cotisants, suite a la réévaluation des allégements de cotisations, elle-
méme consécutive al’ évolution de la définition 1égale de leur assiette. Au
total, les impbts et taxes affectés au financement des alegements
généraux pour 2007 permettent juste d'équilibrer le colt du dispositif
selon le principe des «droits constatés» (21,8 Md€, en hausse de

11,8 %) 2.

23. Depuis 2007, les recettes fiscales affectées sont comptabilisées en tant que dettes
au bilan de I’ Etat.

24. Toutefais, ces gjustements N’ ont pas suivi la procédure prévue par l'article L. 131-
8 du code de la sécurité sociale, qui prévoit qu'en cas d’ écart supérieur a2 % entre le
montant constaté des exonérations et celui des impbts et taxes, le gouvernement doit
recueillir I'avis d'une commission présidée par un magistrat de la Cour.

25. Les comptes combinés de I’ ACOSS indiquent un léger excédent pour le régime
général (8 M€).
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Enfin, I’ évolution de la répartition des droits de consommation sur
les tabacs?5, a conduit & réduire la part affectée au financement de la
CNAMTS de 32,46 % a 30 %, pour un effet estimé a-0,3 Md€ en 2007 et
a affecter une fraction de 1,69 % (0,1 Md€) au financement des frais
financiers supportés par le régime général au titre des dettes de I’ Etat. Le
budget de I' Etat ne bénéficie plus, quant a lui, de la part de cette recette
(11,51 %) qui lui était affectée en 2006.

c) Lesautres mesures affectant les produits

Deux mesures ayant eu un effet significatif en 2006 n'ont pas
connu d'équivalent en 2007. D’une part, les branches retraite et AT-MP
du régime généra avaient bénéficié d'un relévement des taux de
cotisation au 1% janvier 2006. D’ autre part, les produits de CSG de 2006
enregistraient |’effet de la taxation de I'ensemble des plans d'épargne
logement ouverts depuis plus de 10 ans, évalué a 1,8 Md€ dont 1,5 Md€
pour le régime général.

Pour autant, les produits de CSG sur les placements enregistrent,
en 2007, une croissance plus importante que prévu (+4,4 % au lieu d'une
baisse estimée de 15 %, soit un supplément de produits de 0,8 Md€ pour
le régime général par rapport aux prévisions de septembre 2007), sous le
double effet d'une sous évaluation de I'assiette et du changement de
méthode comptabl e indigqué ci-dessous.

En effet, les regles comptables relatives aux prélévements sociaux
collectés par les services fiscaux (CSG et prélévements sur revenus du
patrimoine, des placements et des jeux) ont évolué en 2007 et sont
désormais conformes aux principes de la comptabilité d’ engagement. Ce
changement de méthode comptable a eu pour effet I'inscription, au
compte de résultat, de produits a recevoir évalués a 0,4 Md€ pour le
régime général2’, soit environ 40 % du supplément de CSG constaté par
rapport aux prévisions.

26.Le rendement de cette taxe Séléve a 9,6 Md€ en 2007, tous affectataires
confondus.
27. 0,6 Md€ pour I’ ensembl e des affectataires.
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d) Ladégradation de la situation financiére du régime général

En dépit de I’ extinction par I’ Etat d’ une partie de ses dettes envers
le régime général pour 5,1 Md€, les besoins de financement de ce régime
ont continué a s accroitre en 2007 (-7,5 Md€), atteignant 20,1 Md€ au
31 décembre 2007 aprés un point bas a 24,9 Md€ fin septembre (voir

infra).

Cette situation a pour conséquence un alourdissement significatif
des charges d'intérét, qui s éévent a 648 M€ en 2007 apres 271 M€ en

2006.
2 — L’évolution desrésultatsdu régime général
a) Labranche maladie
Donnéesissues destableaux d’ équilibre
En M€
Réalisations Variation 2006/2007
geeau | TENGA | prgigon y w |
uiliore ullipre e s en vaeur en reallsatlo
2006 007 | 2007 rectifiée prévision
(1) (2 ©)] (2-1) (2-3)

CHARGESNETTES 143 442 149 049 149 729 5 607 39 -680
Prestations 123 094 128 130 128 427 5036 41 -297

prestations légales 121 048 126 471 126 381 5424 45 90

prestations extra-légales 427 380 417 -46 -10,9 -37

autres prestations 656 708 699 52 79 9

dotations nettes aux provisions 924 529 895 -395 -42.8 -366

pertes sur créances irrécouvrables 39 42 35 2 55 6
Transferts entre organismes 13832 14 096 14 227 264 1,9 -131
Charges financiéres 130 255 258 125 96,1 -3
Charges nettes de gestion courante 4 956 4984 5075 28 0,6 -91
Autres charges 1431 1585 1743 154 10,8 -158
PRODUITSNETS 137 506 144 420 143 527 6914 5,0 894
Cotisations effectives 62 331 64 606 64 347 2274 3,6 259

cotisations sociales des actifs 62 261 64 437 64119 2176 35 319

cotisations des inactifs 503 524 513 21 4,2 11

autres cotisations sociales 161 199 222 39 24,0 -23

majorations et pénalités 192 191 195 -2 -0,8 -4

reprises nettes de provisions -22 1 26 23 -105,7 -25

pertes sur créances irrécouvrables -763 -746 -727 17 -2,2 -19
Cotisations prises en charge par I’ Etat 1365 1611 1609 246 18,0 2
Cotisations prises en charge par 1a 200 160 240 39 | -197 -80
securité sociale
CSG 47 139 49793 48 959 2654 5,6 834
ITAF 12 909 13359 13527 450 35 -167
Contributions publiques 413 398 417 -15 -3,7 -19
Transferts entre organismes 10677 11930 11 956 1253 11,7 -26
Produits financiers 10 10 0 0 2,1 10
Autres produits 2463 2553 2471 90 3,7 82
Résultat net -5936 -4 629 -6 203 1307 -22,0 1573

Source: Cour des comptes, a partir des données dela DSS
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Le déficit de la branche s est réduit d’ 1,3 Md€ en 2007, a 4,6 Md€,
compte tenu d'une progression des produits plus forte que celle des
charges. Il s'inscrit en repli d’ environ 25 %, soit 1,6 Md€, par rapport ala
prévison de septembre 2007, du fait d'une surévauation des charges
prévisionnelles de 0,7 Md€, dont 0,4 Md€ au titre des provisions sur
prestations légales et d'une sous-évaluation des produits de 0,9 Md€E,
notamment de CSG et de cotisations sociaes (voir supra).

Afin d'appréhender I'évolution du résultat de I'exercice, la
CNAMTS a indiqué, dans ses comptes combinés, le montant du résultat
dit courant, excluant I’ effet des opérations non reconductibles de 2006
comme de 2007. Selon ces estimations, le déficit courant s éléve a
-5,7 Md€ en 2007, compte tenu d’ & éments positifs non récurrents évalués
a 1,1 Md€ dont 0,8 Md€ de CSG, contre -7,4 Md€ en 2006 du fait du
produit exceptionnel lié alataxation des PEL de plus 10 ans (1,5 Mdg).

L’ évolution des dépenses des régimes maladie est commentée dans
le chapitre Il consacré a I"ONDAM. Par ailleurs, les charges de
prestations |égales comprennent, a hauteur de 10,7 Md€, les prestations
médico-sociales prises en charge par la CNSA, qui trouvent leur exacte
contrepartie en produits.

b) La branche AT-MP

Donnéesissues destableaux d’ équilibre

En M€

P Prévision Prévision P Ecart entre

Rea;'(%gons initiale rectifiée Rea'z';‘;ons 2007/2006 |  réalisation et
(LFSS2007) | (LFSS2008) prévision rectifiée

(1) (2) (3) (3/1) (3-2)

Produits nets 979% 10 251 9002 10175| +3.9% 183
Charges nettes 9854 10 167 10 358 10 630 +7,9% 272
Résultat -59 84 -366 -455 ns -89

Source: LFSSet DSS

Laforte dégradation du solde de la branche est imputable en quasi-
totalité a des corrections demandées par la Cour dans le cadre de la
certification des comptes 2006, comptabilisées en 2007. Celles-ci
concernent la répartition des dépenses hospitalieres avec la branche
maladie (-0,2 Md€) et la dépréciation des créances de la branche enversle
fonds de cessation anticipée d'activité des travailleurs de I'amiante
(FCAATA), fonds non doté de la personnalité morale (-0,2 Md€) et sans
perspective de retour al’ équilibre a moyen terme.
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Par ailleurs, dans le cadre de ses travaux en vue de la certification
des comptes 2007, la Cour a constaté des insuffisances dans les
processus, notamment informatiques, destinés a mettre a jour les
informations fondant la liquidation des cotisations AT-MP. Celles-ci
créent une incertitude, dont I’ incidence financiére est difficile a apprécier,

guant au montant des cotisations mises en recouvrement.

En effet, contrairement aux autres cotisations, les cotisations AT-
MP sont liquidées a partir des salaires déclarés par les entreprises et des
taux de cotisation déterminés par les CRAM. Or, les tests effectués par la
Cour ont mis en évidence des divergences importantes entre les
informations détenues par les CRAM et celles dont disposent les
URSSAF. LaCNAMTS et I' ACOSS ont engagé une démarche commune

d’ analyse destinée & définir |es actions de fiabilisation nécessaires?8,
¢) Labrancheretraite

Donnéesissues des tableaux d’ équilibre

En M€
Réalisations Variation 2006/2007
Tableau Tableau Prévision Ecart
d'équilibre | d'équilibre 2007 en valeur en% réalisation/
2006 2007 rectifiée prévision
@ (2 ©) (Z-1) (2-3)
CHARGESNETTES 84 850 90 302 89 984 5452 6,4 318
Prestations 77 850 82613 82 647 4763 6,1 -34
prestations |égales 77 543 82 298 82 315 4755 6,1 -17
prestations extra-|égales 281 286 304 5 1,8 -18
dotations nettes aLx provisions 22 25 25 3 13,2 1
pertes sur créances irrécouvrables 3 4 4 1 19,5 0
Transferts entre organismes 5800 5956 5897 157 2,7 59
Charges financieres 257 492 473 235 91,7 18
Charges nettes de gestion courante 900 937 922 37 41 15
Autres charges 43 303 44 260 597,9 259
PRODUITSNETS 82 995 85 730 85 400 2735 3,3 330
Cotisations effectives 58 020 60 200 59 584 2180 38 616
cotisations sociales des actifs 57 677 59 827 59233 2149 3,7 594
autres cotisations sociales 523 614 568 20 17,3 46
majorations et pénalités 190 188 193 -2 -1,0 -5
reprises nettes de provisions 106 34 20 -72 -67,9 14
pertes sur créances irrécouvrables -477 -463 -430 14 -3,0 -33
Cotisations prises en charge par |’ Etat 1110 1290 1281 181 16,3 9
ITAF 6 144 7 296 7 450 1152 18,7 -154
Contributions publiques 131 139 131 9 6,6 8
Transferts entre organismes 17 388 16 628 16 833 -760 -4,4 -205
Produits financiers 4 3 0 -1 -29,2 3
Autres produits 199 174 120 -25 -12,7 53
Résultat net -1 855 -4 572 -4584 -2 717 146,5 12

Source: Cour des comptes, a partir des données de la DSS

28. Voir rapport de certification des comptes du régime général 2007, page 31.
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Le déficit de la branche s éléve a -4,6 Md€ contre -1,9 Md€ en
2006. Il n'est conforme aux prévisions qu’en raison du supplément de
cotisations constaté en fin d’année, qui permet de compenser I'incidence
d évolutions non prévues.

La forte dégradation du résultat traduit le dynamisme des charges
de prestations légales (+6,1 %, dont 1,8% au titre de la revalorisation des
pensions), qui augmentent pres de deux fois plus vite que les produits.
Cette évolution résulte des effets conjugués de I'arrivée a I'ége de la
retraite des générations du «baby boom» et de I'absence de
ralentissement des demandes de départ anticipé en retraite, dont le codt
atteint 2,1 Md€ en 2007 aprés 1,8 Md€ en 2006. Fin 2007, 454 500
retraités ont bénéficié de cette mesure entrée en vigueur au 1% janvier
2004. Le nombre total detitulaires d’ une pension (de droit propre ou/et de
droit dérivé) servie par le régime général s établit a 11,9 millions a fin
2007, contre 11,4 millions afin 2006 (+3,5 %).

En outre, la branche retraite enregistre une croissance des produits
moindre que la moyenne du régime général qui s établit & 4,4 %. En effet,
la réduction du nombre de chémeurs notifié par I'UNEDIC au FSV29, qui
fonde le montant que ce dernier verse ala CNAV TS au titre de laprise en
charge des cotisations retraite des chdmeurs, a conduit a réduire le
transfert financier correspondant du FSV de 7,6 Md€ en 2006 a 7,0 Md€
en 2007. Cette réduction est I'un des facteurs explicatifs du léger
excédent dégagé par le FSV en 2007 (151 M€ vair infra).

Dans le cadre de la certification des comptes du régime général, la
Cour adailleurs souligné que I’ absence de rattachement des résultats du
FSV ala branche retraite, a hauteur de la quote-part de la branche dans
I’ensemble des prestations non contributives qu'il finance30, ne permet
pas davoir une image fidele de ses résultats. Compte tenu de
I’amélioration du résultat du FSV et a la différence de |I’an dernier, ce
rattachement réduirait Iégérement le déficit de la branche retraite pour
2007.

29. Les données notifiées par I'UNEDIC au FSV comportent une baisse du nombre de
chdémeurs indemnisés (2,3 millions en moyenne annuelle contre 2,53 millions en
2006) et de celui des chémeurs non indemnisés (1,59 million contre 1,71 million en
2006).

30. 88,1 % en 2007.
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d) Labranche famille

Donnéesissues destableaux d’ équilibre

En M€
Réalisations Variation 2006/2007
Tableau Tableau Prévision Ecart
d'équilibre | d'équilibre 2007 en valeur en % réalisation/
2006 2007 rectifiée prévision

1) 2 (©)] (2-1) (2-3)

CHARGESNETTES 53 391 54 461 54 761 1070 2,0 -301

Prestations 40977 42231 42 291 1254 31 -60
prestations |égales 37 463 38574 38542 1111 3.0 32

prestations extra-1égales 3337 3495 3632 158 4,7 -136

autres prestations 0 0 30 0 -50,6 -30
dotations nettes aux provisions 75 59 -18 -16 -20,9 77
pertes sur créances irrécouvrables 102 103 104 1 1,2 -2

Transferts entre organismes 6819 6 815 7 061 -4 -0,1 -246
Charges financieres 2 8 2 7 368,9 7

Charges nettes de gestion courante 1585 1589 1627 4 0,2 -38
Autres charges 4009 3817 3781 -192 -4,8 36

PRODUITSNETS 52 500 54 617 54 263 2116 4,0 354
Cotisations effectives 30128 31090 31063 962 3,2 27
cotisations socia es des actifs 30 340 31274 31269 933 3,1 4
majorations et pénalités 109 110 112 1 0,7 -1
reprises nettes de provisions 9 51 0 12 440,5 51
pertes sur créances irrécouvrables -331 -345 -318 -14 41 -27
Cotisations prises en charge par I’ Etat 581 707 659 127 21,8 438
gg aﬁl ons prises en charge par la sécurité 262 257 275 6 21 19

CSG 11084 11 657 11 473 573 5,2 183
ITAF 3494 3945 3963 451 12,9 -17

Contributions publiques 6 296 6 582 6 462 286 45 120
Transferts entre organismes 16 19 27 3 15,7 -8
Produits financiers 70 64 45 -6 9,1 19
Autres produits 568 296 295 -273 -48,0 0

Résultat net -891 156 -499 1047 -1175 655

Source: Cour des comptes, a partir des données de la DSS

L'amélioration du résultat de la branche famille, devenu
bénéficiaire, traduit le ralentissement de la croissance de ses charges de
prestations, qui s établit a +3,1 % apres +4,5 % en 2006 et, de maniere
plus générale, la dynamique des produits (+4,0 %), qui croissent deux fois
plus vite que les charges (+2,0 %).

L’inversion apparente de tendance par rapport aux prévisions de
septembre 2007, qui indiquaient un résultat déficitaire de 0,5 M€, résulte
pour I'essentiel d’'ééments conjoncturels ou ponctuels, notamment la
dynamique inattendue de la CSG, ou I'opération de régularisation des
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cotisations d'AVPF envers la CNAVTS évoquée précédemment. La
moindre progression des charges d'action sanitaire et sociale, qui
contribue a I’amélioration relevée, est délicate a interpréter compte tenu
des constats effectués par la Cour et la CNAF elle-méme dans le cadre de
la certification des comptes3L. En effet, si celle-ci refléte I’ effet restrictif
des nouvelles politiques d'action sociale, elle est également susceptible
de traduire un report de charges sur I’ année 2008.

Par ailleurs, I'évolution d'ensemble des prestations |égales
(+3,0 %) recouvre des tendances contrastées en fonction des prestations.
Elle doit é&re mise en regard de la faible évolution du nombre de
bénéficiaires de prestations (+0,5 %)32.

Evolution desprestations |égales

En M€
Réalisations Variation 2006/2007 Ecart
Tableau Tableau Prévision TR
A S réalisation/
d'équilibre d'équilibre 2007 en valeur en % révision
2006 2007 rectifiée P
Prestations|égales 37 463 38574 38542 1111 3,0 32
alocations en faveur de lafamille 15922 16 196 16 183 274 1,7 12
allocations et aides pour la garde
des jeunes enfants 10441 10911 10 965 471 45 -54
allocation de rentrée scolaire 1390 1381 1378 -9 -0,6 3
allocations de logement familial 3616 3672 3702 56 1,6 -30
allocation en faveur des handicapés 5798 6113 6 000 315 54 113
Frais de tutelle et autres 297 301 314 4 1.4 -13

Source: Tableaux de centralisation des données comptables (CNAF)

Les allocations en faveur de lafamille progressent de 1,7% compte
tenu d’'une croissance modérée des dlocations familiales (+1,5 % soit
0,2 Md€), légérement plus faible que la revaorisation de la base
mensuelle de calcul des alocations familiales au 1% janvier 2007
(+1,7 %) et d’une légére baisse de la natalité. L’ allocation de parent isolé
(API), prise en charge par I’ Etat, reste stable a 1,1 Md€, malgré la baisse
du nombre de bénéficiaires (-5,5 %) et la mise en place, au 1% janvier
2007, d'un dispositif de subsidiarité avec I’ allocation de soutien familial.

31. Voir rapport précité, pages 95-96 et 104.

32. Cette évolution traduit un changement de méthode statistique, le suivi des
bénéficiaires s effectuant désormais avec un champ modifié, puisque les mesures
integrent désormais les bénéficiaires d’ un contrat aidé ou d’un dispositif de retour a
I"'emploi (RMA, RSA) méme s'ils ne pergoivent pas de prestations |égales.
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En revanche, les prestations en faveur de la petite enfance
enregistrent une croissance de 4,5% en raison de la poursuite de la
montée en charge de la PAJE, dont |e nombre de bénéficiaires a augmenté
de 5%. Le volet « complément du mode de garde » est particuliérement
dynamique (+32 % soit +0,9 Md€) tandis que I’ extinction des dispositifs
antérieurs ala PAJE se poursuit.

Enfin, I’alocation aux adultes handicapés, prise en charge par
I'Etat, reste en forte croissance (+5,4 % aprés +5 % en 2006), du fait
d'une revalorisation de son montant de 1,8 %33 au 1% janvier 2007 et de
la croissance du nombre de bénéficiaires de 1,3 %. La variation résiduelle
(+2,3%) correspond a un changement de méthode d'évaluation des
prestations a rattacher al’ exercice.

3 — Lesrésultatsdesautresrégimes de base

Les résultats de la plupart des autres régimes de base sont
équilibrés par des financements extérieurs ou par un mécanisme de
cotisations d'équilibre des employeurs. Leurs résultats sont donc
globalement proches de I'équilibre. Les mécanismes d' équilibrage sont
divers et, dans certains cas, plusieurs mécanismes coexistent pour un
méme régime en fonction des risques qu’il gére. lls se distinguent des
compensations entre régimes, dont les finalités sont différentes.

Parmi les principaux dispositifs d’ équilibrage, on distingue :

- I'intégration financiére au régime général, c'est-a-dire la prise en
charge du déficit par ce dernier ; ce mécanisme, qui représente un co(t
d 1,0 Md€ pour la CNAMTS et 0,3 Md€ pour la CNAVTS, concerne
les branches maladie et retraite du régime des salariés agricoles et de la
caisse qui gere les avantages des ministres des cultes34, la branche

maladie du régime des militaires et les branches maladie et AT-MP du
régime des marins;

- les subventions d’ équilibre de I’ Etat, versées a la plupart des régimes
spéciaux de retraite, principalement ceux de la SNCF, des marins et
desouvriersde |’ Etat ; elles s' élévent a 3,8 Md€ en 2007 ;

- lescotisations d’ équilibre des employeurs, qui concernent les régimes
d’employeurs non dotés d’ une personnalité juridique distincte de ces
derniers, notamment I’ Etat. Elles représentent 2,8 Md€ en 2007.

33. Le montant de I’ AAH suit larevalorisation des prestations du minimum vieillesse.
34. En 20086, le régime des cultes a été supprimé : la CAVIMAC gére les avantages du
régime général destinés a cette population (art. 75, LFSS 2006).
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En outre, le régime des exploitants agricoles fait I’objet d'un
équilibrage par le FFIPSA (voir infra). Les déficits de la couverture de
base du régime social des indépendants sont, quant a eux, équilibrés par
I attribution, a due proportion, de la contribution sociale de solidarité ala
charge des sociétés (3,3 Md€ en 2007). Le reliquat de cet impbt a éé
versé au FSV pour 0,5 Md€ (voir infra).

Enfin, le financement du régime de retraite des IEG a été
partiellement adossé a la CNAVTS au 1% janvier 2005, au titre des
prestations équivalentes a celle du régime général. Son colt net annuel est
d’environ 0,2 Md€ pour laCNAVTS, compte non tenu de la fraction de la
soulte versée au FRR qui en assurera la gestion jusqu’en 2020 (3,1 Md€)
et des produits financiers engendrés par cette derniére (0,7 Md€ au
31 décembre 2007). Ses conditions de reversement a la CNAVTS, qui

doivent étre fixées par une convention, ne sont pas arrétées a ce joursd.

C — Ladgtuation desfondsdefinancement
1 — Lefondsdesolidarité vieillesse

Créé en 1993, le fonds de solidarité vieillesse (FSV) finance des
avantages de retraite a caractére non contributif servis par certains
régimes. Ainsi il prend en charge les mgorations de pensions pour
enfants et conjoints a charge (3,9 Md€ en 2007), les allocations du
minimum vieillesse (2,7 Md€), ans que certaines cotisations,
essentiellement au titre de la vaidation des périodes de chdmage
(7,6 Md€). A elle seule, labranche retraite du régime général bénéficie de
prés de 90 % des concours du FSV, qui représentent environ 15 % de ses
produits techniques.

Pour la premiére fois depuis 2000 et contrairement aux prévisions
pour 2007, le résultat du FSV est Iégérement excédentaire (0,15 Md€),
sous le double effet de la croissance de la CSG et de la réduction des
prises en charge de cotisations des chémeurs consécutive a la réduction
du nombre de chémeurs. La forte hausse de la contribution sociale de
solidarité a la charge des sociétés (+8,2% pour |'ensemble des
affectataires)36, dont le solde aprés affectation au RS| est versé au FSV,
contribue également a cette amélioration.

35. Voir chapitre XI — Aspects de la gestion des régimes de retraite.
36. LaC3S est recouvrée par le RSI pour le compte de I’ Etat.
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Comptes annuels du fonds de solidarité vieillesse

En Md€

2001 2002 2003 | 2004 | 2005 2006 2007

CSG, préléevement socia de 2% 10,1 9,5 97| 100 | 103 | 11,1 | 116
Contribution CNAF37 0,5 1,0 19 2,0 21 2,2 2,3
C3s 0,6 0,6 0,9 1,3 0,2 0,2 0,5
Autres 0,8 0,1 ns 0,1 0,1 0,1 0,1
Produits 120 | 111 | 125 | 134 | 12,7 | 136 | 145

Prises en charge de prestations 55 5,6 5,8 59 6,2 6,4 6,6
Prises en charge de cotisations 6,0 6,7 7,4 79 8,4 8,2 7,6
Autres 0,5 0,1 0,3 0,2 0,1 0,1 0,1
Charges 121 | 124 | 134 14 | 147 | 148 | 14,3

Résultat 01| 14| 09| -06| -20 -1,3 0,2

Source: FSV

Alors que la LFSS 2007 prévoyait, selon les hypothéses les plus
conservatrices (scénario bas), un retour a I'équilibre du FSV en 20009,
avec un résultat cumulé de -0,5Md€E sur la période 2008-2010, les
prévisions annexées a la LFSS 2008 traduisent une vision plus optimiste.
Sur la période 2008-2010, les résultats cumulés atteindraient 2,4 Md€ et
5,6 Md€ jusgu’en 2012. Dans le scénario haut, les excédents cumulés
2008-2012 s éleveraient a 7,2 Md€. Toutefois, I"ampleur de ces excédents
suppose la poursuite alafois de la décrue du chémage et d’ une croissance
forte de la CSG et du prélevement social de 2% sur les revenus du
capital, dont I’ évolution pourrait pétir de la crise financiére.

La Cour estime que ces excédents devraient étre prioritairement
affectés a la résorption des déficits cumulés du FSV, qui atteignent
4,8 Md€38, au 31 décembre 2007 et dont le colt financier est de facto
supporté par la CNAVTS au travers des créances non rémunérées gque
détient cette derniére sur le FSV (5,8 Md€ au 31 décembre 2007).

Cette affectation au désendettement du FSV privera le FRR
d'une recette potentielle complémentaire et ne lui laissera comme
ressources récurrentes que le produit de la fraction du prélévement social
de 2 % qui lui est affecté (1,8 Md€ en 2007 contre 1,5 Md€ en 2006) et le
produit de sa gestion financiere (2,7 Md€ en 2007 contre 2,1 Md€ en
2006). Les capitaux propres du FRR atteignent 30,6 Md€ au 31 décembre
2007 contre 27,5 Md€ fin 2006.

Ceux-ci représentent moins de 20% de I’ objectif assigné au FRR
lors de sa création en 2000. Seul un désendettement du FSV permettrait
de lui affecter d'éventuels excédents futurs et de lui apporter un

37. Prise en charge, a compter de 2003, de 60 % des majorations pour enfants.
38. Résultats cumulés depuis la création du FSV, minorés des versements au FRR.
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complément de ressources, sans lequel il ne pourra remplir pleinement sa
mission.

2 — LeFFIPSA

Le fonds de financement des prestations sociales des non saariés
agricoles, créé par laloi de finances pour 2004, a pour mission d’ assurer
le financement du régime des exploitants agricoles. Conformément a la
loi, ses comptes retracent, outre le financement, I’ ensemble des charges et
produits du régime.

Au 31 décembre 2007, les déficits cumulés du FFIPSA s élévent a
4,9 MdE€ pour un endettement net de 4,7 Md€3°. La situation financiére
du FFIPSA s'est a nouveau nettement dégradée en 2007, avec un déficit
de 2,2 Md€ aprés 1,3 MdE en 2006. En effet, en dépit d'une hausse
contenue des charges techniques (+0,1 Md€), qui bénéficient de la non
reconduction de charges ponctuelles de 2006 et de I|'effet de la
régularisation de la prise en charge de I'APL pour 2005, les produits
techniques se contractent de 0,6 Md€ dans la mesure ou, en 2006, un
changement de méthode comptable avait conduit a comptabiliser
I’équivalent de treize mois de taxes sur les tabacs. En outre, les frais
financiers font plus que doubler par rapport a2006, 0,2 Md€.

La Cour réitére ses recommandations relatives a la recherche d’ une
solution pérenne pour le financement du régime des exploitants agricoles
et alasuppression du FFIPSA.

1l - Lesrelationsentrel’Etat et la sécurité sociale

A — Lareconstitution partielle desdettesdel’ Etat
enverslerégime général

La situation financiére des régimes de sécurité sociale pétit de la
persistance de dettes de |’Etat qui grévent une capacité de financement
déja mise a mal par des résultats structurellement déficitaires. Dans la
comptabilité générale de I'Etat, les passifs envers la sécurité sociae
atteignent 6,0 Md€ au 31 décembre 2007, aprés 9,1 Md€ en 2006, dont
4,6 Md€ pour le seul régime général (contre 7,2 Md€ au 31 décembre
2006).

39. Ce solde tient compte de la reprise par I’ Etat du solde des dettes hérité du BAPSA
pour 0,6 Md€ et de latrésorerie disponible pour 0,4 Md€E.
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Les dettes envers les autres régimes ont diminué, mais uniquement
gréce a la reprise par |'Etat de la dette du FFIPSA héritée du BAPSA
(voir supra). Vis-&vis du régime général en revanche, en 2007, en dépit
de I’ opération d’ extinction des dettes de I Etat d’ un montant de 5,1 MdE,
dont la Cour a critiqué |'absence de comptabilisation en charge
budgétaire dans son rapport sur les résultats et la gestion budgétaire de
I’ Etat40, elles se sont partiellement reconstituées.

Décomposition des passifsde I’ Etat enverslerégime général4l

En M€
Situation au 31/12/2007 Total RG | CNAF | ACOSS CNAMTS | CNAVTS
Dettes (A) (1) 10223 | 6129 406,5 0,6 23
Charges a payer (B) 3559,1 | 12419 | 20367 272,2 83
Provisions (C) 130,8 0,0 0,5 130,3
Passifs (D=A+B+C) 47122 | 1854,8 24437 272,8 140,9
Créances (E) 106,9 72,9 11,7 17,5 4,8
Passifs nets en comptabilité au 31/12/2007 (F=D-E) 4605,3 | 17819 24320 255,3 136,1
@ Dopt dette_s 2007 réglées en période 7403 5433 197,0
compl émentaire(G)
Passifs nets aprés versements en période 38650 | 12386 | 22350 | 2553 | 1361
complémentaire (H=F-G)

Source: Cour des comptes (a partir de la comptabilité de |’ Etat)

Comme en 2006, les travaux effectués en vue de la certification
des comptes de I’ Etat et de ceux du régime général ont mis en évidence
une divergence d’ appréciation entre les organismes de sécurité sociae et
I’Etat quant au caractére exigible ou non des dettes a la fin de 2007.
Celleci n'a pas dimpact sur le montant total des passifs, mais
uniguement sur leur présentation au bilan de I’ Etat : les insuffisances de
crédit de 2007 sont présentées en charges a payer aors qu'elles
congtituent des dettes compte tenu du caractére certain a la fois de leur
échéance et de leur montant42,

Au total, sur les 3,8 Md€ de passif net aprés versements en période
complémentaire, la Cour aestimé a 2,8 Md€ le montant total des dettes au
31 décembre 200743 et & 1,0 Md€ le montant des charges a payer, qui

40. Cependant, I'Etat a suivi la Cour dans la traduction en comptabilité générale de
cette opération partielle d’ extinction par le biais de la caisse de la dette publique (cf.
acte de certification p. 4) Voir également le rapport sur les résultats et la gestion
budgétaire (exercice 2007) pp. 9a11.

41. Dans les comptes du régime général, les créances nettes envers |’ Etat s éevent a
4,2 Md€ compte tenu de I'absence, justifiée, de réciprocité comptable de certaines
opérations (provisions notamment).

42. Voir rapport de certification des comptes de I’ Etat (2007), page 46.

43. Ce montant correspond aux dettes nées en 2007 (2,5 Md€), a un reliquat de dettes
antérieures a 2007 (0,1 Md€) et & une dette comptabilisée en doublon (0,2 MdE)
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correspondent a une estimation statistique des charges a rattacher a
I’ exercice.

Ces dettes concernent en premier lieu la compensation des
exonérations ciblées de cotisations sociales (1,5 Md€). Pour une large
part concentrées sur les programmes 102 et 10344 de la mission travail et
emploi, dont la sous dotation chronique a été encore récemment soulignée
par la Cour?S, elles portent tant sur des dispositifs anciens (apprentissage
et DOM, 0,7 Md€) que récents, dont la montée en charge est rapide
(zones de revitalisation rurale, services a la personne, contrats de
professionnalisation, 0,7 Md€). Les charges rattachables a I’ exercice, au
titre des déclarations de cotisations de fin d'année, ont été estimées
statistiquement & 0,5 Md€ par I’ ACOSS?*, portant I’ engagement total de
I’ Etat &2 MdE aprés versements en période complémentaire.

Elles ont également trait aux prestations gérées par la CNAF pour
le compte de I’ Etat (0,9 Md€), dont 0,4 Md€ au titrede I’ AAH et 0,3 MdE
au titre de I'ALS, incluant les prestations de décembre versées a terme
échues (le 5 janvier 2008) mais liquidées en décembre. En tenant compte
des charges de fin d’ année évaluées 40,3 Md€*/, le passif de |’ Etat vis-a
vis de la CNAF, net des versements en période complémentaire, s éleve a
1,2 Md€.

Enfin, I'’aide médicale d' Etat reste fortement sous budgétée: aors
gue son codt atteint 470 M€ en 2007, en tenant compte de I’ évaluation
des charges du quatriéme trimestre pour 120 M€, comptabilisées en
produits a recevoir par la CNAMTS, les crédits versés ont été limités a
205 M£.

* k%

La reconstitution rapide des dettes de I'Etat a I'égard du régime
général, constatée a peine quelques mois apres |’ opération d’ extinction de
5,1 Md€ de dettes antérieures, appelle, dés 2008, des mesures appropriées
en loi de finances en vue de leur réglement. Sur les 2,8 Md€ de dettes
constatées au 31 décembre, 1,7 Md€ correspondent a une insuffisance de
versement du fait de |’ absence de crédits en loi de finances.

En outre, de nouvelles dettes risquent de se créer en 2008 du fait
gue les crédits inscrits dans la loi de finances 2008, sont apparus dés
I origine nettement insuffisants, notamment en matiére de prise en charge

44. Programmes 102 « accés et retour a I'emploi » et 103 « accompagnement des
mutations économiques, sociales et démographiques ».

45. Voir notamment le rapport sur les résultats de la gestion budgétaire 2007, page
207.

46. Elles sont comptabilisées en produits a recevoir par I’ ACOSS.

47. Voir note précédente.
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des exonérations. En effet, les crédits d’ intervention des programmes 102
et 103 de lamission travail et emploi ont été reconduits pour les montants

inscrits en LFI 2006 et 200748,

Un dispositif visant a prévenir la reconstitution d’'impayés a été
mis en place pour 2008, sous la forme d'une instruction du ministre du
budget, des comptes publics et de la fonction publique?®. Celle-ci a
notamment conduit & réviser le processus d' éaboration des conventions
annuelles, qui doivent désormais porter sur un montant correspondant aux
crédits inscrits en LFI minorés de la mise en réserve de précaution et
limiter atroisle nombre de versements annuel 0.

Toutefois, ces dispositions, certes utiles, ne permettent pas de
prévenir la reconstitution de dettes envers le régime général due a
I"insuffisance récurrente de crédits votés en loi de finances. Si des
gjustements sont inévitables en année n+1, un rapprochement des
montants inscrits en loi de finances avec les prévisions de dépenses a la
charge de I’ Etat qui sont connues avec une relativement bonne précision
limiterait la reconstitution des dettes: le vote de la loi de finances
rectificative de fin d'année autorise les gustements au plus prés de
prévisions rectifiées de dépenses pour I’ année en cours.

La Cour souligne la nécessité de porter les crédits budgétaires
destinés a la sécurité sociae au niveau des prévisions de dépenses des
organismes telles qu’ elles sont adoptées dans les lois de financement. En
outre, le réglement des dettes nées en 2007 appelle une solution a court
terme fondée sur I’ inscription des crédits budgétaires correspondants.

B — Leslimitesdel’ « état semestriel » desdettesde
I’ Etat

En application de I’ article 17 de la LOLFSS, le gouvernement doit
remettre au Parlement « un état semestriel des sommes restant dues par
I'Etat aux régimes obligatoires de base ». Il remet au Parlement un
document intitulé «état semestriel des dettes de I'Etat », établi en
trésorerie au sensde I’ article L. 139-2 du code de sécurité sociae relatif &
la neutraité des flux de trésorerie entre I'Etat et la sécurité sociae.

48. Rapport sur les résultats de la gestion budgétaire, page 208.

49. Instruction du 17 décembre 2007 aux ministres et secrétaires d’ Etat.

50. Ces conventions doivent également étre signées avant le 15 janvier. La convention
avec I’ ACOSS, qui porte sur les exonérations ciblées ainsi que I’AAH et I’API, a éé
signée le 31 décembre 2007. En revanche, la convention avec la CNAMTS au titre de
I’AME n’est passignée acejour.
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Comme I'indiquait déja la Cour I’an dernierdl, ce document ne
retrace pas une situation des dettes au sens comptable du terme, c'est-a
dire des montants que |'Etat devra décaisser, de maniére certaine, afin
d’ éteindre ses obligations envers les organismes de sécurité sociale. De ce
fait, il ne donne qu’une vision partielle des « sommes dues par I’ Etat »
visées par la LOLFSS, lesguelles ne peuvent s entendre qu’'en « droits

constatés »°2.

Il ne permet pas non plus un suivi budgétaire de la consommation
de crédits, information qui serait sans doute également utile au Parlement.

Ainsi, dors que I' «état semestriel » devrait présenter des
montants cohérents en lecture directe avec ceux inscrits dans la
comptabilité générale de I'Etat, il présente un solde des « dettes» de
I'Etat de 3,0 Md€ au 31 décembre 2007, dont 1,7 Md€ envers le régime
général, sensiblement différent des informations issues de la comptabilité.
Ce montant correspond a la fraction des dettes de |'Etat relative aux
dépenses de I'année décaissées par les organismes a la date du
31 décembre. Il exclut en particulier |es prestations versées par la branche
famille (AAH, API) liquidées en décembre et versées le 5 janvier 2008
(0,9 Md€)

La Cour a pris note de I’engagement de la direction de la sécurité
sociale d’ accompagner le prochain état semestriel au 31 décembre d'une
note méthodologique. Elle réitére cependant sa recommandation de
communiquer au Parlement un état cohérent avec la comptabilité en
droits constatés (en ce sens qu’il puisse s'en déduire grace a un tableau de
passage) et de I'accompagner d'un document de suivi de la
consommation des crédits budgétaires.

|V - Ladettedela sécurité sociale

Alors que I'équilibre des régimes sociaux est au centre de la loi
organique de 2005 sur les lois de financement de la sécurité sociae, on
constate a nouveau une accumulation de résultats déficitaires financés par
des ressources de trésorerie.

A lami 2008, les perspectives financiéres des différentes branches
et le volume des financements & court terme mobilisés par I' ACOSS et le

51. Voir le rapport sur la sécurité sociale, septembre 2007, pp. 47-48.

52. Selon les principes de la comptabilité générale, une dette correspond a un passif
certain dont le montant et I’ échéance sont connus avec certitude. Elle n’est donc pas
nécessairement exigible.
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FFIPSA rendent nécessaire une nouvelle restructuration de la dette de la
sécurité sociale pour en assurer |’ amortissement et en réduire le cot.

A — Unedette en progression constante
1 — Périmetre et montant

Dans son rapport sur la situation et les perspectives des finances
publiques, la Cour analyse les différentes composantes de |la dette de la
sécurité sociale, somme de la dette portée par la caisse d’ amortissement
de la dette sociale (CADES) et de la dette des administrations de sécurité
sociale au sens de I’ INSEE.S3 Cette dette a fortement progressé au cours
des douze derniéres années, passant de 41,3 Md€ alafin 1996, année de
création dela CADES, a129,9 Md€ alafin 2007.

Laloi organique sur le financement de la sécurité sociale ne traite
de cette dette qu’au travers de deux dispositions relatives a la CADES:
d’une part, elle prévoit la fixation par le Parlement d'un objectif annuel
d’ amortissement de la dette des régimes obligatoires de base, d' autre part,
elle subordonne « tout nouveau transfert de dette a la CADES » a « une
augmentation des recettes de la caisse permettant de ne pas accroitre la
durée d’ amortissement de la dette sociale ».

Par ailleurs, le Parlement fixe annuellement les plafonds de
ressources non permanentes destinées a couvrir les besoins de trésorerie

infra-annuels des régimesS*. Toutefois, comme la Cour I'a souligné

53. Dans la typologie établie par I'INSEE, la dette des administrations de sécurité
sociale (ASSO) comprend notamment la dette de I' ACOSS (20,3 Md€ fin 2007), celle
des hopitaux (16,7 Md€), celle de la MSA-FFIPSA (5,2 Md€), celle de I'UNEDIC
(9,9 Md€), enfin celle d organismes divers (2,7 Md€). Dans le rapport de la Cour de
juin 2008 sur la situation et les perspectives des finances publiques, le chiffre retenu
pour la dette de la CADES est celui de 75,0 Md€, correspondant a la dette au sens de
Maastricht (dette brute moins titres d’ Etat).

54. Le programme de qualité et d’ efficience (PQE) annexé au PLFSS 2008, relatif au
financement, fixe trois objectifs relatifs ala dette, assortis d'indicateurs. Voir sur cette
question le chapitre 111 relatif aux programmes de qualité et d' efficience.
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depuis plusieurs années, ces plafonds ont éé détournés de leur objet et
relevés chaque année a concurrence des déficits prévisionnels des régimes

obligatoires de base, sauf en cas de reprise de dettes par |la CADES®®.

Plafonds des ressour ces non permanentes votésen LFSS

En Md€
LFSS | LFSS | LFSS | LFSS | LFSS
2004 2005 2006 2007 2008
Régime général 33,0 13,0 18,5 28,0 36,0
Régime des exploitants agricoles (FFIPSA) 4,1 6,2 71 7,1 8,4
Ca sse.nz.arﬂ' onale de retraite des agents des 05 05 0,55 0,35 0,25
collectivitéslocales
Fonds spécial des pensions des ouvriers des
établissements industriels de I’ Etat 0,05 0,15 0,15 0,15
Cai sse autonome r_1at| onale de la sécurité 02 02 03 03 0.4
sociale dans les mines
Ca sse national e des industries électriques et 05| 0475 05 0,55
gazieres
Caisse deretraite delaRATP 0,05 0,05 0,05
Caisse de prévoyance et deretraite dela 17
SNCF '

Source: LFSS

Pour le régime général, dont la trésorerie est centralisée par
I'’ACOSS, ainsi que pour le régime des exploitants agricoles, dont le
financement est assuré a travers le FFIPSAS6, |e mécanisme des plafonds
d’ avance est clairement utilise pour couvrir non pas un besoin de
trésorerie courant, mais un déficit provenant du décalage entre les
dépenses et |es recettes de sécurité sociae.

Pour appréhender |a dette issue des régimes obligatoires de base de
securité sociale et des fonds concourant a leur financement, il est donc
nécessaire d’ gjouter a la dette de la CADES une part des ressources non
permanentes mobilisées par I’ ACOSS pour le compte du régime général
et par le FFIPSA. L’ objectif des organismes de sécurité sociale éant de
terminer l'année avec une trésorerie aussi faible que possible,

55. En 2005, I'abaissement du plafond de ressources non permanentes du régime
général correspond au transfert a la CADES des déficits cumulés de la branche
maladie au 31 décembre 2003 et des déficits prévisionnels au titre des exercices 2004
a2006.

56. L’analyse n'inclut pas I'endettement en fin d'année des régimes spéciaux, ce
d'autant plus que la facilité de trésorerie octroyée pour 2007 a la caisse de prévoyance
et de retraite du personnel de la SNCF n'a pas été utilisée par cette derniére. La
trésorerie du régime continue d' étre assurée par la SNCF, ce qui se traduit par une
dette de lacaisse al’ égard de I’ entreprise de 1,4 Md€ alafin 2007.
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I’ endettement a court terme apparaissant a leur bilan en fin d’ exercice

peut étre considéré comme représentatif de la dette portée par I' ACOSS®/
et par le FFIPSA.

La dette de ces organismes peut ainsi étre évaluée a 97,5 MdE, en
progression de 7 % par rapport & 2006°8,

Dette de la sécurité sociale (périmétre LFSS)

En Md€
31.12.06 31.12.07
CADES® 754 72,7
ACOSS (régime général) 12,7 20,1
FFIPSA (régime des exploitants agricoles) 31 47
Total 91,2 97,5

Source: Cour des comptes
2 — Lescomposantes de la dette de la sécurité sociale
a) La dette portée par la CADES

La CADES a été créée en 1996 pour refinancer et apurer la dette
de I'agence centrale des organismes de sécurité sociale (ACOSS)
résultant des déficits cumulés du régime général de la sécurité sociale.
Elle est autorisée a emprunter sur les marchés financiers (appel public a
I’épargne et émission de titres négociables représentatifs d'un droit de
créance). Ses ressources sont constituées a titre principa du produit de la
contribution pour le remboursement de la dette sociale (CRDS).

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2007 a fixé un
objectif d’amortissement de la dette de 2,5 MdE, rectifié & 2,6 Md€ dans
la loi de financement suivante. Le résultat dégagé par la CADES lui a
permis d éteindre sa dette a hauteur de 2578 M€, en ligne avec les
prévisions rectifiées de la LFSS pour 2008.

Au 31 décembre 2007, le montant de la dette reprise par la CADES
séevait a 107,6 Md€. Compte tenu des amortissements effectués,
I’endettement net résiduel de la caisse atteignait 72,9 Md€ (contre

75,4 Md€ alafin 2006).

57. Ladette du fonds de solidarité vieillesse al’ égard de la CNAV TS est incluse dans
celledel’ ACOSS.

58. L’ augmentation serait plus importante si |’ Etat n’avait pas procédé a I’ extinction
de ses dettes envers le régime général antérieures a 2007 (elle aurait atteint 13,4 %).
59. Pour la CADES et le FFIPSA, les chiffres figurant dans le tableau correspondent a
I’ endettement net en fin d’ année de ces organismes.
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Situation nette dela CADES au 31 décembr e 2007

En Md€
Total de dette votée 110,4
Dette reprise 107,6
Total de CRDS pergue 55,4
* Capital amorti estimé 34,7
* |ntéréts payés 20,7
Situation nette —-72,9

Source: CADES
b) Ladettedel’ ACOSSet du FFIPSA

En dépit de I’ extinction par |’ Etat d’ une partie de ses dettes envers
le régime général pour 5,1 Md€, les besoins de financement du régime
général ont continué a s accroitre en 2007 (-7,5Md€) pour atteindre
20,1 Md€ au 31 décembre 2007. Outre le besoin de financement induit
par les déficits du régime général, la trésorerie du régime général
supporte |e poids des dettes de |’ Etat (4,2 Md€80) et du FSV (5,8 Md€) a
son égard.

Jusgu’a la fin 2007, dans le cadre d'une convention de mandat, la
CCMSA assurait la gestion de la trésorerie du FFIPSA et finangait son
découvert par des ressources d’ emprunt. L’ organisation du financement et
de la gestion de trésorerie du régime a été revue alafin de 2007 pour étre
confiée en totalité au FFIPSA, qui négocie désormais directement aupres
d’ établissements bancaires des ouvertures de crédit a court terme (OCC).
A lafin 2007, la situation nette négative du FFIPSA atteignait 5,1 Md€,
contre 2,7 Md€ alafin 2006.

3 — L’alourdissement des chargesd’intérét

Alors que jusgu’en 2004 la CRDS était affectée aux deux tiers a
I'amortissement de la dette, les derniers transferts de dette ont entrainé un
alourdissement des charges d’intéréts supportées par la CADES, qui ont
atteint 3,1 Md€ en 2007 et dépassé pour la premiére fois |’ amorti ssement
annuel de la dette. La CADES escomptait pour les années suivantes une
stabilisation des frais financiers. Si cette projection tenait compte de la
perspective d' une remontée des taux courts, elle n’intégrait pas celle
d’une nouvelle reprise de dette par la CADES.

60. Voir note 40 page 33.
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CRDS annuelle et répartition entre intér éts payés par la CADES et dette

amortie

Répartition entre intéréts et dette amortie
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La dégradation de la situation financiére du régime général a par
ailleurs pour conséguence un aourdissement significatif des charges
d'intérét de I'ACOSS, qui se sont élevées a 648 M€ en 2007 (aprés
271 M€ en 2006. Celles du FFIPSA atteignent 186 M€ (contre 86 M¥€).

S on gjoute aux charges financiéres de la CADES les intéréts
payés par I’ ACOSS et par le FFIPSA la charge d'intérét totale induite par
la dette de la sécurité sociale a été de 3,9 Md€ en 2007, en progression de
30 % par rapport a 2006.

Chargesd’intérét

En M€
2006 2007
CADES61 2661 3101
ACOSS 271 648
FFIPSA 86 186
Total 3018 3935

Source: Cour des comptes
B — Unerestructuration inévitable

1 — L’absence de perspective proche deretour al'équilibre

Depuis laloi organique du 2 aolt 2005, les lois de financement de
la sécurité sociale doivent contenir pour I'année de la loi et les trois
années suivantes un tableau des objectifs de dépenses et des prévisions de
recettes de chacune des branches des régimes et des fonds concourant a
leur financement.

Alors que les prévisions annexées a la LFSS pour 2007 laissaient
entrevoir un retour a I'équilibre en 2010 pour le régime général en
hypothése basse (et un excédent de 4,7 Md€ sous des hypotheses
économiques plus favorables), les prévisions révisées de la LFSS pour
2008 repoussent a 2012 les perspectives de rééquilibrage.

Pour le FSV, I'amélioration des résultats annuels, observée en
2007, devrait, selon les prévisions de la LFSS pour 2008, se poursuivre.

En revanche, le déficit prévisionnd annud du FFIPSA devrait
s accentuer pour atteindre 3,1 Md€ en 2010.

Les déficits anticipés pour les exercices a venir auront pour effet
d’ augmenter la dette de la sécurité sociale constatée a la fin 2007. Selon

61. Pour la CADES il sagit de la charge d'intéréts nette des produits de placement
(soit le produit net bancaire).
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les prévisions annexées a la loi de financement pour 2008, le déficit
cumulé du régime général et du FSV devrait étre compris entre 19,7 Md€
et 24,1 Md€ sur la période 2008-2011, tandis que celui du FFIPSA
devrait atteindre 8,5 Md€. Cette situation appelle une restructuration en
profondeur du financement de la dette de la sécurité sociae.

2 — Leslimitesdesfinancementsa court terme

a) Un profil d endettement déconnecté des per spectives financiéres
de la sécurité sociale

L’ utilisation de facilités de trésorerie pour financer les déficits du
régime généra et du FFIPSA a pour conséquence d accroitre la part de
I’ endettement financée par des ressources a court terme.

Profil dela dette de la sécurité sociale (périmétre LFSS)

En Md€

C(zgrtlt:rr];ne Moyen terme L(0>r195 taenrg)we Tota
CADES* 119 22,6 37,6 72,1
ACOSS 20,1 20,1
FFIPSA 4.7 51
Total 37,1 22,6 376 969
% 38% 23% 39% | 100%

*|1 Sagit ici de |’ endettement sur titres
Source: Cour des comptes

Alors que la dette a moins d'un an représente 17 % de
I’ endettement de la CADES, le pourcentage de dette a court terme monte
a 38% en incluant dans I’analyse I’endettement de I’ACOSS et du
FFIPSA. Le choix de durées supérieures ou égales a quatre ans serait plus
adapté a une situation caractérisée a la fois par la nécessité d’un portage
sur longue période de la dette et par I'absence, en I'état actuel, d' une
perspective de retour rapide a I’équilibre du régime général et du
FFIPSA.

b) L’impact destensions qui affectent les marchés financiers

Les emprunteurs sont confrontés depuis I’ été 2007 (suite ala crise
des crédits hypothécaires américains) a une raréfaction des liquidités et a
une perspective de remontée des taux courts, anticipée par un
renchérissement des ressources a deux mois, qui se situaient ala mi 2008
a 70 points de base au-dessus du taux au jour le jour. Toutefois, les
organismes mentionnés dans |es lois de financement de la sécurité sociale
n’ont éé que modérément touchés en 2007.
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Le financement du découvert del’ ACOSS

En particulier, I' ACOSS se trouve en partie protégée d'une forte
remontée des taux de marché par les conditions de financement prévues
par la convention qui lalie ala Caisse des dépbts et consignation (CDC).
Cette convention lui assure des ressources de trésorerie prédéterminées
(outre une avance d'une durée maximale de six mois, des avances
mobilisables a 24 heures), tarifées sur une base de taux au jour le jour,
(EONIA) plus une marge fixée avant la crise. Ainsi en 2007, I’ ACOSS a
eu recours 55 fois aux avances prédéterminées de la CDC, pour un
montant total de 184,7 Md€ et 104 fois aux avances de 24 heures, pour
50,8 Md€. Au 31 décembre 2007, les encours étaient de 10,5 Md€ pour
les avances a 2 mois et de 1,04 Md€ pour celles a 24 heures.

L'ACOSS a auss la possibilité d’ émettre des billets de trésorerie
(BT) dont le plafond fixé initialement & 6,5 Md€ a é&é relevé al’ automne
2007 a 11,5 Md€. Au 31 décembre, I’encours de BT s élevait a 8,5 Md€

souscrits par |’ Etat qui ont été remboursés le 12 janvier 200862,

La marge maximale percue par la CDC, selon les termes de la
convention financiére 2006-2010, ne permet pas a celle-ci de répercuter le
colt des ressources a 1 ou 2 mois (qui ont atteint, lors de périodes
récentes, jusqu’ a 80 points de base au-dessus du jour le jour) mobilisées
le cas échéant sur les marchés pour financer le découvert permanent de
I’ ACOSSS3,

Mettant en avant les effets de la crise financiére sur les marchés de
taux, la CDC a annoncé un durcissement de ses conditions financiéres en
2008, en cas de découvert dépassant 25 Md€. Ses réticences a envisager
en tout éat de cause la mise a disposition d’'un montant d avances
supérieur a 31 Md€ montrent que le mécanisme des refinancements
permanents a court terme, outre qu’il est contraire a |’ esprit de la loi, se
heurte désormais aux contraintes de marché subies par la CDC.

Le financement du découvert du FFIPSA

Pour financer son découvert, le FFIPSA quant a lui négocie des
lignes de crédit aupres d’ établissements bancaires (cf. supra). Le niveau
atteint par son besoin de financement, |I'absence de perspective de

62. La Cour a critiqué dans son rapport sur les résultats de la gestion budgétaire de
I'Etat I’ émission de billets de trésorerie fin décembre, réservés al’ Etat, qui lui permet
de réduire facialement la dette publique au 31 décembre. Toutefois elle permet aussi a
I’ ACOSS de réduire son exposition aux marchés en fin d’ année.

63.Une partie du financement apporté par la Caisse des dépbts provient des
ressources propres dont elle dispose pour financer ses missions d'intérét général.
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redressement de ses comptes et la crise des marchés financiers ont pesé
sur le bouclage de son financement pour 2008.

Les lignes de crédit négociées avec des établissements bancairesd4,
dans la limite fixée par le Parlement (8,4 Md€), sont pour |I'essentiel
tarifées sur une base Euribor qui dépend des durées des différents tirages.
Ce dispositif répercute pleinement sur I’emprunteur la différence entre le
taux au jour de jour et le taux interbancaire de un adix mois (la différence
entre I’ Euribor & deux mois et I'EONIA atteignait 75 points de base le
23 juin 2008).

La signature de la CADES

Présente depuis plusieurs années sur le marché des emprunts en
devises (qu'elle adosse systématiquement a des produits neutralisant le
risque de change), la CADES a continué d émettre en 2007 a des
conditions proches de celles des meilleurs emprunteurs de taille
comparable (KFW alemande et banque européenne d'investissement),
alors que les emprunts en euros émis par le Trésor voyaient leurs
conditions se dégrader par rapport a celles obtenues par le Bund
dlemand. Les taux obtenus par la CADES demeurent cependant
supérieurs de 10 a 15 points de base a ceux exigés du Trésor francais.

Tout nouveau transfert de dette a la CADES, exigera d’abord
I' affectation de nouvelles ressources pérennes pour respecter I'article 20
de laloi organique relative aux lois de financement de la sécurité sociale
qui interdit d’ accroitre la durée d’ amortissement de la dette sociale. Ainsi
dans | hypothése d' un transfert supplémentaire de 30 Md€, 2,4 Md€ (soit
une hausse de 0,2 point de CRDS, ¢’ est-a-dire une augmentation de 40 %
de cette cotisation) de ressources nouvelles devraient étre dégagées.

SYNTHESE

Dans un contexte d’augmentation prévisible de I'endettement du
régime général et du FFIPSA et de tensions sur les marchés financiers, la
Cour estime que priorité devrait étre donnée a une remise a I’ équilibre des
comptes sociaux et au renforcement des mesures susceptibles d’ enrayer la
dérive des dépenses par rapport aux ressources disponibles.

Par ailleurs, il appartient a la loi de finances de prévoir les crédits
nécessaires d'une part, pour apurer dans des conditions normales, tant
budgétaires que comptables, les créances nées d'une insuffisance de
crédits votés en 2007 et, d'autre part, pour abonder ceux votés en LFI 2008

64. Il sagit d'une ligne de crédit de 8,0 Md€ avec un syndicat bancaire mené par
CALYON et d'uneligne de crédit de 0,4 Md€ négociée avec la société générale.
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afin de faire face a I'intégralité des dépenses a la charge de I'Etat et
d éviter la reconstitution d’ une nouvelle dette.

Enfin, le plafond des ressources non permanentes devrait étre a
I"avenir fixé au niveau requis par les seuls besoins de trésorerie infra-
annuels, ce qui implique de recourir a des ressources de moyen et long
terme pour financer I’ endettement. En tout état de cause, dans le respect de
la loi organique, tout nouveau transfert de dettes a la CADES devra étre
accompagné de I’ abondement d’ une ressource pérenne sur toute la durée
de I’amortissement de cette dette, qu’ elle qu’ en soit la nature.

RECOMMANDATIONS

5. Financer les dettes des régimes par des ressources a long terme
conformes a leur nature.

6. Réduire les plafonds de ressources non permanentes a un niveau
correspondant a la seule couverture de leurs besoins de trésorerie
courants.

7. Asseoir tout nouveau transfert de dette a la CADES sur des
r esSour ces pérennes.

V - L’ évolution desressources du régime général
depuis 2001

Dans son rapport annuel sur la sécurité sociae de 2001, la Cour
avait dressé un panorama des ressources du régime général de 1980 a
2000. Elley formulait plusieurs constats :

- la structure des recettes avait éé modifiée avec la montée en
puissance de la contribution sociale généralisée (CSG) ;

- la nature des recettes était relativement cohérente avec la nature,
universelle ou contributive, des prestations, sauf dans la branche
famille ol la part de cotisations sociales était encore élevée ;

- les relations financiéres entre |'Etat et la sécurité sociale s étaient
complexifiées du fait de financements croisés, de régles hétérogenes de
facturation des services mutuellement rendus et de I'écran constitué
par plusieurs fonds de financement.

La Cour a souhaité revenir en 2008 sur la question du financement
du régime général, afin de mettre en évidence les évolutions les plus
récentes de sa structure et notamment celles liées aux dispositifs
d exonérations de charges.
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A — Lesévolutionsdela structure du financement

1 — Unedynamique des dépenses plusforte que celle desrecettes
sur la période 2000-2007

Entre 2000 et 2007, les dépenses nettes du régime général ont
augmenté de 84,4 Md€, pour atteindre 290,2 Md€ contre 205,8 Md€ en
2000. En 2007, €lles représentaient 15,34 % du PIB contre 14,30% en
2000, soit une augmentation de 1,04 point.

Sur la méme période, les recettes ont augmenté de 68,7 Md€ et
n'ont donc couvert I'augmentation des dépenses qu’a hauteur de 81 %.
Cette croissance des recettes a résulté presque exclusivement de la
dynamique de leur assiette. En effet, les augmentations de taux ont été
limitées®®, sauf pour la CSG sur les revenus du capital et des jeux
(respectivement de 0,85 et 2,15 points).

Une autre assiette que celle des revenus d' activité n'aurait pas
donné des résultats tres différents. Sur longue période, les deux
principales assiettes envisageables, revenus d'activité ou consommation
des ménages, augmentent au mieux comme le PIB, voire légérement
moins vite. De méme, les revenus du patrimoine, qui ont connu une forte
croissance entre 1983 et 2006, reculent trés légerement sur la période
2000-2006 et cette assiette est trop faible pour constituer une alternative
possible. Seuls les revenus de remplacement voient leur part dans le PIB
augmenter réguliérement du fait de la croissance des effectifs concernés.

65. 0,2 point de cotisations retraite plafonnée et 0,1 point de cotisations AT-MP en
2006 ; 0,15 point de CSG sur les revenus d activités et d'allocation chémage et
0,55 point sur certaines pensions de retraite.
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Part de différents agr égats dans le PI B (1983-2006)

En Md€
Evolution Evolution Montant
1983 | 1990 | 2000 | 2006 | 19535006+ | 2000-2006* | 2006
Consommation | 57,1%| 56,1%| 54,4% | 55,0% 22 0,6 9932
tsr‘“;ﬂf"eﬁ‘enefs bruts | 409%| 375%| 383%| 381% 238 02 689,1
?gg{‘:cﬁim 136% | 136%| 145%| 153% 17 08 2773
E?XE;(,[?)’Q”” 157% | 14,9%| 145%| 150% -0,7 05 2715
S;‘r’ﬁ”n‘;isn%” 51%| 62%| 6,6%| 6,5% 14 0,1 1184
guepreg‘?' ol ';egg 4| 134%| 138%| 143%| 154% 1,9 11 2776

*L évolution est présentée en points de PIB

**| a catégorie « EBE+ revenus mixtes» représente le solde d'exploitation des
entreprises (sociétés et entreprises individuelles)

Source: DREES, CCSSO07 et calculsdela Cour.

Dés lors, les ressources ne peuvent pas S gjuster automati quement
aux dépenses. En |'absence de recettes nouvelles ou d'une moindre
croissance des dépenses, le solde du régime généra est appelé a se
dégrader. Ainsi, entre 2001 et 2007, il est passé d’ un excédent de 1,2 Md€
a une suite continue de déficits annuels de plus de 10 Md€ par an en
moyenne depuis 2003.

2 — Lapart croissante desimpdts et taxes

La part des cotisations sociaes, qui représentaient 97 % des
produits du régime général en 1980 et 67 % en 2000, a continué a
décroitre et n’en représente plus que 59 % en 2006 (méme si, en volume,
les cotisations sociales des salariés et des employeurs ont augmenté,
puisqu’elles représentaient 165,1 Md€ contre 128,4 Md€ en 2000, soit
une hausse de 28,6 %).
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Montant des cotisations sociales en miliards d'euros de 2006 et part dans
les ressources du régime général depuis 1983
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=3 Montant des cotisations sociales en volume —Part des cotisations sociales dans les ressources du régime général

Source: DSSet calculs dela Cour

Cette évolution est la conséquence de | augmentation des impots et
taxes dont la part dans les ressources du régime général est passée en
dix ans de moins de 5 % a plus de 30 %.

- le produit de la CSG représente 24,2 % des ressources du régime
générd. Il s'est établi en 2007 a 61,4 Md€ contre 42,5 Md€ en 2000,
soit une progression de 44,5% due a la fois au dynamisme et a
I"élargissement de |’ assiette ains qu’a I’ augmentation des taux. Son
rendement est élevé puisqu’un point représente 10,7 Md€ de recettes
en 200766.

- la baisse du poids des cotisations sociales supportées par les
entreprises, observée entre 1984 et 2000 (de 9,6 % du PIB a 7,2 %),
sest poursuivie: en 2006 elles représentaient 58% du PIB, les
entreprises assurant désormais moins de 44 % des contributions au
régime général contre pres de 60 % au début des années 1980.

Toutefois, le poids respectif des entreprises et des ménages dans le
total des ressources a peu varié depuis 2000, dans la mesure ou les deux
tiers des imp0ts et taxes affectés (ITAF) qui financent le régime général
depuis 2006, en compensation des pertes de recettes induites par les
exonérations de charges, sont dues par des employeurs (taxe sur les
salaires) ou des entreprises (taxes pharmaceutiques).

66. Contre 8,94 Md€ en 2001, ce qui correspond & 9,98 Md€ de 2007 (selon les
calculsdela CCSS).
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Répartition du financement du régime général (1983 - 2006)
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Source: DSS-pour la méthodologie de calcul, voir rapport de la CCSS de septembre
2006, p. 94.

3 — Uneconvergence au plan européen

Les réformes des cotisations sociales conduites depuis un quart de
siecle se sont inscrites dans une tendance a la convergence au niveau
européen, vers un financement de la protection sociale de plus en plus
équilibré entre cotisations, contributions publiques et autres ressources.
En 1990, les cotisations sociales représentaient 79 % des ressources de
I’ ensemble de la protection sociale en France contre 64 % en moyenne en
Europe -soit un écart de 15 points. En 2005, ce taux était tombé a 66 %,
contre 59 % en moyenne- soit un écart de 7 points. A I'inverse, des pays
comme le Danemark ou la Suéde, qui financent leurs dépenses de
protection sociale trés majoritairement par des contributions publiques,
ont désormais davantage recours a des cotisations sociales.

Part des cotisations sociales dans le financement de la

protection sociale (1990-2005)
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Source: Données annuelles d' Eurostat et calculs de la Cour
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Toutefois, les évolutions en termes de type de recettes n’ ont pas été
accompagnées en France d’'une modification significative de la part des
différentes assiettes dans le total. Les revenus d’'activité sont encore la
source de financement principale de toutes les branches du régime
général, la diversification s étant faite surtout a travers la CSG, dont
I’ assiette est elle-méme composée aux trois quarts de revenus d’ activité.
Le taux global de préévement au titre de la protection sociale est de
58,3 % sur les salaires, a comparer avec 7,1 % pour les revenus de

remplacement et 2,4 % pour la consommation®”.

B — Laréforme descotisations sociales

Dés les années 1980, les pouvoirs publics, apreés avoir écarté la
proposition de substituer une assiette assise sur la valeur gjoutée a celle
sur les salaires et achevé le déplafonnement de la plupart des cotisations,
ont engagé une profonde réforme des cotisations sociales a la fois
sdariales et patronales. Trois objectifs ont é&é poursuivis: éargir
I’ assiette des prélévements pour faire face a des besoins de financement
croissants, assurer une plus grande équité dans le financement de
prestations devenues universelles et défendre I’emploi et la compétitivité
par I' allégement du colt du travail sur les bas salaires.

1 — Leremplacement d’une partie des cotisations salariales par
la CSG

La création de la CSG, intervenue en 1991, a eu pour objet
d élargir I'assiette des seuls revenus d’ activité a I’ ensemble des revenus
(revenus de remplacement, de patrimoine, de placement, des jeux et
d'activité avec un nombre limité do exonérations®8). Son taux est
proportionnel et elle finance des prestations de nature universelle:
branches maladie et famille, fonds de solidarité vieillesse (FSV) et caisse
nationale de solidarité pour I’ autonomie (CNSA).

Le rendement élevé de cette contribution sociale d assiette large en
fait un bon instrument de financement de la sécurité sociae. La CSG a été
utilisée soit pour apporter des ressources nouvelles soit pour se substituer
a des cotisations sadaridles. Mais la poursuite du mouvement de
substitution aux cotisations salariales qui  subsistent -indemnités

67. Source : DREES.

68. Prestations familiales, revenus de remplacement des personnes non imposables a
I"impét sur le revenu si elles ne sont également pas imposables a la taxe d' habitation
(sinon taux réduit), certains revenus du capital (livret A, livret jeune, livret de
développement durable, livret d’ épargne populaire...).
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journaliéres (0,75 points) et pensions de retraite (6,65 points sous plafond
et +0,10 points déplafonnés)- se heurte au fait que celles-ci sont liées a
I’ ouverture de droits directement rattachés a |’ activité professionnelle

Lors de sa création la CSG Sest substituée & des cotisations
familiales patronales. Toutefois, cette solution s est révé ée trés complexe
a mettre en cauvre. En effet, pour neutraliser I'impact de la hausse des
prélévements sur le salaire net et de la baisse des charges pour
I’employeur, la cotisation salariale d assurance vieillesse plafonnée a été
ramenée de 76% a 6,55%, tandis qu'une cotisation patronae
d assurance vieillesse déplafonnée était créée au taux de 1,6 points. Toute
nouvelle substitution de CSG a des cotisations patronales se heurte a la
nécessité de restituer dans le salaire direct I’ équivalent du prélévement
qui serait opéré sur les revenus des salariés, en substitution a un
prélévement sur I’ employeur.

2 — Labaisse deschargespatronales et leur financement

Apreés avoir réduit le taux des cotisations (employeurs) familiales
une premiére fois de 9 % a7 % al’ occasion de leur déplafonnement total,
puis a 5,4 % lors de la création de la CSG, les pouvoirs publics ont ciblé
les allégements de cotisations sur des publics, zones géographiques ou
secteurs d'activité particuliers. Au 1% septembre 2007, on comptait
51 dispositifs particuliers, pour un montant estimé de 6,4 Md€, dont
seulement 60 % soit 3,8 Md€ sont compensés par I'Etat & la sécurité
sociale - sous forme de dotations budgétaires. Toutefois, ce sont surtout
des mesures générales qui ont été mobilisées au titre de la politique de
I’emploi.

a) Le poids des exonérations générales de cotisations sociales

Les exonérations générales visant a alléger le colt du travail des
emplois peu qualifiés se sont développées a partir de 1993 et ont connu
une forte accélération (+50 %) lors du passage aux 35 heures. La loi du
17 janvier 2003 relative aux salaires, au temps de travail et a I’emploi,
dite loi Fillon, a simplifié les dispositifs précédemment existants en
instaurant une réduction générale dégressive des cotisations patronales de
26 points au niveau du SMIC, s'annulant &1,6 SMIC. Elle s applique aux
employeurs du secteur privé hors particuliers employeurs et aux
employeurs du secteur public de nature industrielle et commerciale, sauf
pour leurs salariés affiliés a des régimes spéciaux.

Au 1% juillet 2007, le taux d exonération au niveau du SMIC pour
les entreprises de moins de 20 salariés est passé de 26 % a 28,1 % du
sdaire brut, soit I'intégralité des cotisations sociales patronales des
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branches maladie, famille et retraite. Au total, les cotisations socia es sont
aujourd’hui  progressives jusgu'a 1,6 SMIC, proportionnelles de
1,6 SMIC jusgu'au plafond de la sécurité sociae, puis Iégérement
dégressives au del 9.

La loi du 21 ao(t 2007 en faveur du travail, de I'emploi et du
pouvoir d'achat (loi TEPA) a instauré un dispositif complémentaire
d exonérations sur les heures supplémentaires et complémentaires qui, a
la différence des exonérations bas salaires, concernent tous les salariés
guel que soit leur niveau de salaire et auss bien la part patronale
(exonérée au méme taux que les heures de base pour les sdaires
inférieurs & 1,6 SMIC et bénéficiant en plus, pour tous, d’une réduction
forfaitaire) que salariale (exonération totale).

Entre 2000 et 2006, le taux de croissance moyen des exonérations
générales Sest établi a 9% par an. En 2007, leur co(t S éevait a
20,6 Md€, soit 13 % du montant des cotisations patronales du régime
général. Elles concernaient 11 millions de salariés.

M ontant des mesures d’exonérations (régime général)

En M€
199370 | 1997 2000 2003 2005 2006 2007
Exonérationsa 614 | 6977 10961 | 15039 | 16360 | 18369 | 20629
vocation générae
Exonérations heures 614
compensées supplémentaires
Exonérationsciblées | 1272 | 2519 | 2308 | 2330 | 2609 | 3303 | 3867
Total mesures 1886 | 9496 |13269 | 17369 | 18970 | 21672 | 25110
compensees
Mesuresnon | Totd mesuresnon |4 415 | 5004 | 2390 | 2167 | 2073 | 2353 | 2692
compensees compensees
Co(t total des exonérations 3199 | 11520 | 15659 | 19536 | 21043 | 24025 | 27 802

Source: ACOSS

En 2007, le montant total de |'ensemble des dispositifs
d’ exonérations a atteint 27,8 Md€, dont 21,2 Md€ ont fait |I’objet d' une
compensation sous la forme d'une affectation d'impbts et taxes et
3,8 MdE d'une dotation budgétaire. En 2008, leur co(t attendu est estimé
par le PLFSS a 32,3Md€, y compris plus de 4 Md€ au titre des
exonérations sur les heures supplémentaires prévues par laloi TEPA. Ce

69. Au-dela du plafond, les prélévements destinés a la sécurité sociale sont quasiment
proportionnels lorsqu’on y intégre les cotisations obligatoires dues aux institutions de
retraite complémentaire.

70. Données établies en encaissement / décai ssement (jusqu’ en 1996).




54 COUR DES COMPTES

co(it représente environ 10 % des recettes du régime général ou de |’ Etat
et 70 % du déficit de ce dernier.

b) Les modalités de financement des exonérations

Le principe de compensation intégrale des exonérations est posé
par I'article L.131-7 du code de la sécurité sociale. Seules les
exonérations créées avant cette loi ou dont une loi postérieure prévoit
explicitement la non compensation ne donnent pas lieu a compensation.
En 2007, sur 27,8 Md€, 2,7 Md€ n’étaient pas compensés a la sécurité
sociae.

Les exonérations ciblées

L es exonérations ciblées sont compensées par des dotations, votées
au titre des programmes budgétaires correspondant a la politique
sectorielle a laquelle elles participent. Toutefois, I’ estimation initiale des
dotations budgétaires utilisées est chroniquement insuffisante. En outre,
le remboursement par |’ Etat des sommes dues n’intervient qu’ avec retard.
Ainsi pour I’année 2007, |’ Etat a accumulé vis-a-vis de la sécurité sociale
une nouvelle dette de 1,7 Md€ a cettitre.

Les exonérations générales

En ce qui concerne les exonérations bas salaires, elles ont fait
I’objet d’une compensation au franc ou a I'euro pres jusgu’'a la loi de
finances pour 2006. Cette compensation a revétu des formes différentes
au fil du temps : concours budgétaires de 1993 a 2000, prise en charge par
le fonds de financement de la réforme des cotisations patronales de
sécurité socide (FOREC), lui-méme alimenté par des implts et taxes
affectés, de 2001 & 2003, puis, a partir de 2004, concours budgétaires.

La loi de finances pour 2006 (art. 56) a profondément modifié le
mécanisme de financement des exonérations générales. D'une part, elle
est revenue au principe, qui avait présidé a la création du FOREC, d'une
affectation d’un « panier fiscal » d’imp6ts et taxes sans toutefois recréer
I"écran qu'il avait congtitué. D' autre part, la garantie d’ une compensation
al’euro I’ euro, maintenue en 2006, disparait a partir de 2007.

L’ Etat affecte depuis 2006 un panier de taxes pour compenser les
pertes de recettes dues aux exonérations bas sadaires. Celui-ci est
constitué de huit taxes hétéroclites, peu lisibles et diversement
dynamiques. En outre, trois taxes ont é&té gjoutées pour compenser (a
I’ euro prés) la perte due aux exonérations sur les heures supplémentaires.
Toutefois, dans la mesure ol les paramétres des exonérations n’ ont jamais
été sabilisés, la composition du panier de taxes est constamment
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modifiée pour suivre le rythme de progression des exonérations sur les
bas salaires: aing, laloi de finances rectificative pour 2008 a di abonder
le panier 2007 a hauteur de 1 MdE.

Bien que le panier ait été constitué pour évoluer comme la masse
sdariale, le choix de le déconnecter du montant exact des exonérations
sest trouvé mis en échec dés la premiére année. Non seulement le
montant global a dO étre réévalué, mais la répartition entre les
bénéficiaires du produit de ces taxes, qui devait étre arrétée
définitivement, adi étre régjustée par un arrété du 4 mars 2008.

Autrement dit, pour préserver les ressources de la sécurité sociale,
toute modification du dispositif d' exonération et toute revalorisation du
SMIC allant au-dela de I’ augmentation du salaire horaire moyen doivent
s accompagner d’ un gjustement du panier de taxes affectées. A cet égard,
pour éviter que les revaorisations du SMIC n’augmentent le montant des
exonérations, la Cour a recommandé dans son rapport au Parlement sur
I'intégration des exonérations dans un baréme’! de supprimer toute
référence au SMIC dans la fixation du seuil de sortie des exonérations :
celui-ci pourrait ére déterminé en euros ou en pourcentage du plafond de
lasécurité sociale.

En outre, I'affectation d’un nombre réduit d'imp6ts (autant que
possible a assiette large et dynamique) permettrait de renforcer la
transparence et lalisibilité de ces compensations.

¢) L’'évaluation des dispositifs d’ exonération

Les dispositifs ciblés

En 2007, la Cour a procédé a la demande de la commission des
finances de I’ Assemblée nationale a une enquéte sur les exonérations en
faveur des territoires et des secteurs d’ activité’2. || ressort de ces analyses
que ces dispositifs ne font pas I'objet d'une évaluation financiére
suffisante, sont peu lisibles et mal contrdlés. Les données disponibles
montrent que leur impact sur I'emploi est limité au regard des efforts
financiers importants consentis par les finances publiques. La Cour

71. Communication & la commission des affaires culturelles, familiales et sociales de
I’Assemblée nationale sur I'intégration dans un baréme des taux de cotisations
patronales et des exonérations bas salaires et sur les heures supplémentaires, Cour des
comptes, mai 2008.

72. Communication a la commission des finances, de I' économie générale et du plan
de I’ Assemblée nationale sur les exonérations de charges sociales en faveur des
territoires et des secteurs d’ activité, Cour des comptes, octobre 2007.
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recommandait un réexamen de ces différents dispositifs a la lumiére des
résultats d'éval uations ciblées.

Les mesures générales

La Cour a égaement procédé a la demande de cette méme
commission a une évaluation de I’ efficacité des mesures d’ exonération
sur les emplois peu qualifiés’3. Elle avait conclu en premier lieu que S
aucune évaluation ne démontre un effet négatif sur I'’emploi, I'ampleur de
I'effet positif observé dépend, pour une large part, de I'ampleur de la
substitution entre travail qualifié et travail non qualifié, laquelle est trop
peu connue et trop peu assurée. En particulier, la Cour avait souligné que
I’ effet global peut résulter de deux effets tres différents -mais qui peuvent
étre complémentaires- : un effet de déplacement entre secteurs au profit
de ceux qui emploient beaucoup de peu qualifiés et un effet baisse de prix
qui suscite un surcroit de demande, donc d’ activité.

En second lieu, la Cour avait observé que les évaluations éant
effectuées « toutes choses égales par ailleurs » ne tiennent pas compte en
particulier de la revalorisation du SMIC intervenue au cours de la méme
période, qui a éé dune ampleur comparable a celle des alégements
(26 points d' alégement et 28 % d augmentation du SMIC). Le résultat a
été une forte progression du pourcentage de salaires bénéficiant des
exonérations « bas salaires », passé de 40 % en 1995 a plus de 50 % en
2003. Dans ces conditions, la Cour estimait que I'effet net des
exonérations traduit plutét un ralentissement des destructions d’emploi
qu’ une augmentation des créations.

En troisiéme lieu, dans I'industrie, si les exonérations de charges
socidles ont permis durant dix ans daccompagner des mutations
inévitables vers des modes de production nécessitant des qualifications
plus éevées, cette problématique semble désormais dépassée, tandis que
dans le secteur tertiaire et notamment dans la grande distribution, elle
procure des rentes de situation que rien ne justifie.

Enfin, la Cour relevait que les études disponibles ne mettaient pas
en évidence d'effet de «trappe a bas salaires» dont la crainte avait
justifié le relévement du seuil d’exonération & 1,8 SMIC avant qu'il ne
soit ramenéa 1,6 SMIC.

Ces congtats justifient qu’'une attention particuliere soit apportée
aux facteurs qui contribuent le plus a I'augmentation du colt des

73. Communication a la commission des finances, de I’ économie générale et du plan
de I’ Assemblée nationale sur les exonérations de charges sociales en faveur des peu
qualifiés, Cour des comptes, septembre 2006.
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exonérations pour les finances publiques. La Cour a recommandé un

meilleur ciblage des exonérations’#, d’une part, en les limitant aux
entreprises de moins de 20 salariés ou en resserrant laplage de 1,6 a 1,3
SMIC et, d’autre part ,comme indiqué précédemment, en fixant le point
de sortie en euros ou en pourcentage du plafond de la sécurité sociale en
lieu et place du SMIC.

Par ailleurs, ces mesures et en particulier la loi TEPA, ont
fortement complexifié les controles des URSSAF -a |’ origine facilités par
la simplicité d'un dispositif de cotisations auto-liquidées a partir de taux
proportionnels et uniformes sur une assiette large- et ont accru les risques
de contentieux et de fraude. En effet, les informations demandées aux
entreprises sont de plus en plus nombreuses et plus difficilement
vérifiables, en I absence de déclaration sociale nominative, dont le projet
est actuellement al’ étude.

D’une maniére plus générale, ce systéme est rendu complexe par
I’assignation a un méme instrument de politique publique d objectifs
multiples et conflictuels. C'est le cas notamment des exonérations,
utilisées successivement et souvent concomitamment pour favoriser des
publics particuliers, la réduction du temps de travail, le temps partiel, la
lutte contre la délocalisation des industries, la compétitivité, la lutte
contre le chémage (en particulier des moins qualifiés) et finalement le
pouvoir d’'achat. Une plus grande simplicité des flux financiers ne pourra
donc étre atteinte que si I’ Etat met en ceuvre ses politiques publiques en
ayant davantage recours a ses propres outils qu’ a des instruments relevant
de la sécurité sociale.

RECOMMANDATIONS

8. Réduire sensiblement la plage actuelle des exonérations générales
et déconnecter leur seuil de sortie des évolutions du SMIC, en I’ exprimant
€en euros ou en pourcentage du plafond de sécurité sociale.

9. Réexaminer la composition du panier fiscal affecté en
compensation des exonérations.

10. Réexaminer les dispositifs d’ exonérations ciblées a la lumiére de
I"évaluation de leur efficacité et de leur efficience.

74. En outre, toutes les conséquences devraient étre tirées de la volonté, exprimée par
le législateur a |’ occasion de la LFSS pour 2007, de renforcer la logique assurancielle
des cotisations AT-MP en les excluant expressément du bénéfice des exonérations
générales. A I'occasion d'un éventuel resserrement du dispositif d'alégements,
souhaitable pour les finances publiques, pourraient également étre exclues de son
bénéfice les cotisations de la branche vieillesse.
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Chapitrell

L’ objectif national de dépenses
d’assurance maladie
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PRESENTATION

Les dépenses d'assurance maladie sujettes a régulation sont
retracées dans un objectif national de dépenses d'assurance maladie
(ONDAM), dont la valeur est fixée chaque année par la loi de financement
de la sécurité sociale (LFSS). Pour 2007 I'ONDAM était fixé a 144,8 MdE,
soit une augmentation de 2,6 % par rapport a une base de référence de
141,1 Md€. Cet objectif a été fortement dépassé en 2007, de plus de 3 Md€.
Un tel écart, sensible en cours d'année, a d'ailleurs justifié la mise en
cauvre, pour la premiére fois, de la procédure d’ alerte prévue par laloi du
13 aolt 2004. Cet écart, par son ampleur, a conduit la Cour a en
rechercher et en analyser les causes.

Au-dela de la description des faits ayant marqué la mise en cauvre de
I’ONDAM 2007, le présent chapitre analyse tout d'abord les modalités de
congtruction de I'ONDAM, puis les réalisations de ses principales
composantes (en masse financiére) relatives aux soins de ville, aux
établissements de santé et au secteur médico-social. Deux éclairages
thématiques portant sur les dépenses de soins infirmiers libéraux d’'une
part, sur I'articulation entre I'ONDAM soins de ville et les négociations
conventionnelles d'autre part, completent cette présentation.

| - Lesréalisationsde!’ONDAM 2007

A — L’"ONDAM de 2007 : vued' ensemble
1 — Laconstruction del’ONDAM

L'ONDAM de 2007 a le méme périmétre que celui de 2006, a une
modification mineure prés’®, les observations formulées par la Cour sur
ce point en 2007 ' ayant pas été suivies d’ effet’6. Le montant de chacun
de ses sous-objectifs a été fixé en appliquant a la base retenue (les
dépenses concernées de 2006 telles qu’ elles étaient estimées en septembre
2006 au moment de I'd@aboration de la LFSS pour 2007) un taux
d évolution prévisionnel, tenant compte a la fois de I'évolution
tendancielle des dépenses et des économies escomptées. Mais ces bases et
ces taux ont été déterminés pour 2007 de fagon particulierement irréaliste.

75. Les dépenses des instituts de formation en soins infirmiers ayant été transférées
aux collectivités locales, 74 M€ de crédits ont été retirés de la base de I'ONDAM de
2007.

76. Vair le rapport sur la sécurité socia e de septembre 2007, pp. 64-65.
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ONDAM 2007 : bases, taux d’évolution et montants votés

En Md€

Sous-objectifs Base Taux d'évolution Montants votés

Dépenses de soins de ville 65,9 +1,1% 66,7

Dépenses relatives aux établissements 457 +37% 47,4
de santétarifés al’ activité

Autres dépenses rel atives aux 177 +3,0% 182

établissements de santé

Contribution de |’ assurance maladie aux
dépenses en établissements et services 43 +83% 47
pour personnes agées

Contribution de I’ assurance maladie aux
dépenses en établissements et services 6,6 +5,6 % 7,0
pour personnes handicapées

Dépenses relatives aux autres modes de

prise en charge 06 +76% 07

TOTAL ONDAM 1411 +2,6% 144,8

Source: Direction de la sécurité sociale
a) Leshases

Pour chague sous-objectif, la base de référence est fixée en
fonction des réalisations prévues pour |'année en cours, puisqu’elles ne
peuvent pas étre encore connues exactement au moment du vote de la
LFSS. La déermination de la base procéde également du choix des
pouvairs publics de prendre en compte, en tout ou partie, le dépassement
prévu de I’ ONDAM de I’année qui se termine.

La base retenue pour les soins de ville (65,9 Md€) avait sous-
estimé de 0,8 Md€ environ les dépenses réelles correspondantes de 2006
(66,7 Md€, selon le constat finalement effectué par la CCSS en septembre
2007) : ces dépenses réelles de 2006 étaient donc d emblée égaes au
sous-objectif fixé pour les soins de ville en 2007 (66,7 Md€). Ce dernier
paraissait des lors impossible a respecter du moins a législation constante.

Au contraire, les bases des sous-objectifs relatifs aux
établissements de santé (63,5 Md€) étaient supérieures de 120 M€ aux
dépenses réelles de ces établissements (63,4 Md€£) ; mais ces prévisions
prudentes étaient loin de compenser I’ insuffisance de la base des soins de
ville.
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b) Letaux

Bien que le Parlement ait porté de 25 a 2,6% le taux de
progression prévu pour I’ONDAM, ce dernier était largement inférieur &
I’ évolution tendancielle des dépenses estimée a |’ automne 2006 (+4,5 %),
car laLFSStablait sur laréalisation de 3 Md€ d’ économies, dont 2,8 Md€
dans le secteur des soins de ville, incluant plus de 2,0 Md€ d’ économies
sur les médicaments et 460 M€ dans le secteur des établissements de
santé.

Le taux d évolution prévu pour les soins de ville (de 1,1 %)77 était
en particulier nettement inférieur a ceux des autres sous-objectifs, en
raison notamment d'une diminution de 2,5 % attendue des dépenses de
produits de santé (médicaments, dispositifs médicaux et produits
d’ origine humaine).

2 — Lamiseen cauvre

Les transferts opérés entre sous-objectifs de I'ONDAM aprés le
vote de la LFSS ont représenté des montants limités en 200778. En
revanche, les réalisations se sont écartées rapidement des prévisions
initiales.

a) Laprocédure d'alerte et sesrésultats

L'année 2007 a vu la premiére mise en cauvre de la procédure
d' aderte instaurée par la loi du 13 ao(t 2004 portant réforme de
I'assurance maladie. Dans ce cadre, il revient au comité d alerte sur
I’ évolution des dépenses d’ assurance maladie, lorsqu’il constate un risque
de dépassement d’une ampleur supérieure & un seuil réglementaire’, de
déclencher une procédure conduisant a des propositions de mesures de
redressement.

Cette procédure a été déclenchée en mai 2007 a la suite d' une
prévision de dépassement de I'ONDAM de I’ ordre de 2 Md€, supérieure
de 900 M€ au seuil d'aerte. Les propositions d' économies émanant de la
CNAMTS, du RSl ains que de la CCMSA ont porté sur un montant

77. Le PLFSS proposait pour ce sous-objectif un taux encore plus irréaliste de 0,8 %,
que le Parlement aporté a1,1 %.

78. 1ls ont réduit de 3 M€ le sous-objectif des soins de ville et de 79 M€ ceux des
établissements de santé au profit des secteurs des établissements médico-sociaux
(+81 M¥€) et des autres modes de prise en charge (+1 M€).

79. Le seuil en vigueur est de 0,75 % de |’ ONDAM, soit 1,1 Md€ en 2007.
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s échelonnant, selon les évaluations du comité d alerte, entre 430 M€ et
800 M€ (pour I’ année 2007).

Le montant annoncé des mesures de redressement retenues sur
cette base par le Gouvernement en juillet 2007 était de 417 M€ pour
2007. Ces économies consistaient principalement en une plus grande
responsabilisation des assurés (modification du plafond de la participation
forfaitaire de 1€, pénalisation des consultations réalisées hors du
parcours de soins) et des baisses de tarifs de certains actes ou dispositifs
médicaux et de prix pour certains médicaments.

Compte tenu de la date de mise en cauvre des mesures, leur
incidence ne pouvait étre que trés limitée pour I'année 2007 (250 M€),

comme |’ a par la suite souligné le comité d alerte le 30 mai 200880,
b) Les modifications introduites fin 2007 par la LFSS pour 2008

La LFSS comporte chague année des dispositions portant révision
del’ONDAM del’année en cours.

Préparée a |’ automne 2007, la LFSS pour 2008 a ainsi rectifié ala
hausse trois sous-objectifs de I"ONDAM de 2007, concernant
respectivement les soins de ville (augmentés de 2,8 MdE), les
établissements pour personnes agées et les dépenses relatives aux autres
modes de prise en charge. Le total de I’ONDAM a éé porté de
144,8 Md€ a 147,7 Md€ (+2,9 Md€).

Cette révision prenait en compte les estimations de la CCSS de
septembre 2007 qui prévoyait a I’ épogque une augmentation des soins de
ville en 2007 de 4,1 %.

¢) Lesréalisations de 2007 constatées en 2008
Le tableau qui suit indique les données les plus récentes —qui ne

devraient plus étre modifiées qu’'a la marge- quant aux réalisations pour
2007.

80. L’ effet report de ces mesures d’' économies pour 2008 a été estimé, en revanche, a
700 ME€.
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ONDAM 2007 — Réalisations

En Md€
Ecart par Taux
Sous-objectifs Réalisations rapport a d’évolution

I’ objectif constatés
Dépenses de soins deville 69,8 31 +4,6 %
ONDAM hospitalier81 65,5 0,2 +33%
ONDAM médico-social82, dont : 11,8 +6,7 %
sous-objectif personnes dgées 48 00 +9,3%
sous-objectif personnes handicapées 7,0 +50%
Depe_nses relatives aux autres modes 08 01 +36%
de prise en charge
TOTAL ONDAM 147,8 3,0 +4,2 %

Source: Commission des comptes de la sécurité sociale de juin 2008

Les dépenses d'assurance maladie relevant du périmétre de
I’ONDAM se sont élevées a 147,8 Md€ en 2007, contre 141,8 Md€ en
2006, ce qui correspond a une augmentation de 4,2 % en valeur, contre
3,1 % en 2006. La progression des dépenses du champ de I’ONDAM, qui
S était raentie chaque année de 2002 a 2006, est donc repartie ala hausse
en 2007 et I'objectif fixé pour 2007 a été dépassé de 3 Md€, dérapage
beaucoup plus important que ceux constatés depuis 2003.

Taux d’évolution annuel constaté des dépenses du champ del’ONDAM
et dépassement annuel del’ONDAM par ces dépenses

En Md€ courants

2002 2003 2004 2005 2006 2007
Evolutiondes +71% | +64% | +49% | +40% | +31% | +42%
dépenses constatées
Dépassement annuel
de ' ONDAM 39 06 05 02 1,2 3

Source: Direction de la sécurité sociale et INSEE. Le dépassement de I’ONDAM de
2007 est provisoire

3 — L’incidence sur la détermination del’ONDAM de 2008
Les derniers résultats disponibles permettent également de

constater a nouveau que la révision de I'ONDAM de 2007 décidée fin
2007 par la LFSS pour 2008 était insuffisante, particuliérement en ce qui

81. L’ONDAM hospitalier regroupe les sous-objectifs des « dépenses relatives aux
établissements de santé tarifés a I'activité » et des « autres dépenses relatives aux
établissements de santé » ; il recouvre toutes les dépenses de |"assurance maladie au
profit des établissements, que ces derniers soient publics ou priveés.

82. L’ONDAM médico-social regroupe les sous-objectifs relatifs aux contributions de
I" assurance maladie concernant respectivement les personnes agées et handicapées.
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concerne les soins de ville : aors que le dépassement sur le sous-objectif
soins de ville était évalué en septembre 2007 a 2,8 Md€, son montant
révisé en juin 2008 a été, comme vu plus haut, de I’ordre de 3 MdE. Il
s ensuit un manque en base de 330 M€ qui rendra d’autant plus difficile
le respect du sous-objectif des soins de ville fixé pour 2008. Dans son
avisdu 30 mai 2008, le comité d’ derte aainsi estimé que ce sous-objectif
pourrait étre dépassé de 700 M€ a 900 M€ en 2008, conségquence de
I'insuffisance de la base et de la non réadlisation d'une partie des
économies prévues.

B — Lesdépensesde soinsdeville

Le dépassement de I'ONDAM est di presque exclusivement a la
progression de 4,6 % des dépenses de soins de ville, qui ont atteint
69,8 Md€ pour I'ensemble des régimes, dépassant ainsi de 3,1 Md€ le
sous-objectif concerné. Ce dérapage atrois causes :

- lasous-estimation déja évoquée de la base de référence retenue pour
les soinsdeville (770 M€) ;

- la non réalisation des économies prévues sur les médicaments, les
dépenses de produits de santé ayant augmenté de 5,0 % au lieu de
diminuer de 2,5 % (environ 1 250 M€) ;

- au-dela des seuls médicaments, |'accélération de I’ensemble des
dépenses de soins de ville (4,6 % contre 2,6 % en 2006 et 1,1 % de
taux de progression retenu par la LFSS pour 2007 pour ce sous-
objectif).

Evolution prévisionnelle des dépenses de soins de ville du régime général
en 2007 (métropole)

En Md€
Montants en 2007 Evolution par rapport aux dépenses
constatées en 2006
Honoraires médicaux 15,1 +39%
- dont généralistes 4,9 +52%
- dont spécialistes 7,6 + 3,4%
Honoraires paramédicaux 55 +8,3%
- dont infirmiéres 2,8 +95%
Indemnités journaliéres 74 + 3,6%
Transports des malades 2,3 +52%
Laboratoires 2,6 +14%
M édicaments 17,7 +4,6%
- dont remboursés a 100 % 10,5 +6,2%
Dispositifs médicaux 3,2 +11,3%
Total soinsdeville 55,1 +4,9 %

Source: Rapport dela CCSSdejuin 2008
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1 — Leséconomiesnon réalisées sur les médicaments

Le respect du sous-objectif des soins de ville passait par la
réalisation de 2 803 M€ d’ économies, dont 2 072 M€ sur les produits de
santéB3 grace &

- I'effet report de mesures prises en 2006 (évalué a 575 M€, dont
220 M£ au titre du dével oppement des génériques) ;

- la poursuite du plan médicaments de 2005 pour 1096 M€ (dont
300 M€ de nouvelles initiatives concernant les génériques, 107 M€ de
développement des grands conditionnements, 209 M€ de baisses de
prix ciblées de médicaments et dispositifs médicaux) et 420 M€
d actions de maitrise médicalisée des dépenses portant notamment sur
la réduction de la consommation des statines, antibiotiques,
anxiolytiques et hypnotiques ;

- 300M€ de mesures nouvelles, dont 100 M€ de réduction des
prescriptions hospitalieres en ville, 50 M€ de prélévement sur les
grossistes et 150 M€ d'économies diverses (notamment par
I" établissement d'une liste de médicaments non liés aux affections de
longue durée -ALD- et ne devant donc pas bénéficier de la prise en
charge & 100 % réservée a ces derniers).

Le total des mesures précitées ne représente que 1971 M€,
101 M€ d’ économies sur les médicaments n’ étaient donc pas explicitésd4.

Les résultats de ces dispositifs ont été tres inférieurs aux ambitions
affichées, les dépenses de médicaments proprement dits ayant augmenté
pour le régime généra de 4,6 % (et de 6,2 % pour ceux destinés aux
ALD, remboursés a 100 %) et celles des dispositifs médicaux de 11,3 %,
d'aprés la CCSS de juin 2008. Seules les dépenses de laboratoires ont été
stabilisées (+1,4 %).

Les économies réalisées sur les soins de ville grace aux mesures
initiales n'ont en effet représenté que 752 M€, grace aux génériques
(280 M<£), ala maitrise médicalisée (259 M€), aux baisses de prix ciblées
(170 M€), a I’ adaptation des conditionnements (23 M€) et a la réduction

83. Ce montant cumule deux postes souvent distingués par la DSS, I'un relatif aux
économies attendues du plan médicament, qui reléeve de I'Etat et consiste
essentiellement en des baisses des prix et I’ autre portant sur la maitrise médicalisée,
négocié par les partenaires conventionnels et visant & une réduction des volumes de
prescription, notamment de produits de santé.

84. La DSS, consciente de cette lacune, la sous-estime néanmoins, tout en précisant
gu’ une « économie supplémentaire non fléchée a ce stade de 78 M€ est nécessaire au
respect de I’ objectif ».
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de la prise en charge des médicaments non liés a des ALD (20 M€). Au
total, I’écart entre les économies attendues et réalisées s ééve pour les
seuls produits de santé & 1250 M€85 ; il est significatif du caractére
irréaliste des économies annoncées lors de |’adoption de la LFSS pour
2007, qui représentaient plus de 10 % de I'ensemble des dépenses de
médicaments et de dispositifs médicaux du régime général.

2 — Ledérapage des autres dépenses

Tous les autres postes de dépenses de soins de ville ont augmenté
beaucoup plus que le taux de 1,1 % assigné par la loi a ce sous-objectif,
selon les estimations de la CCSS de juin 2008. Les honoraires médicauix
ont progressé de 3,9 % contre 2,9 % en 2006 (+3,4 % pour les spécialistes
et +5,2 % pour les généralistes), en raison de I'épidémie de grippe du
début de I’année, de I'effet report de la revalorisation de consultation
accordée le 1% ao(it 2006 et de la nouvelle augmentation décidée le
1% juillet 2007 (portant la consultation a 22 €).

Les honoraires paramédicaux ont, quant a eux, progressé de 8,3 %
contre 6,8 % en 2006, dont 9,5% pour les infirmieres (cf. infra). Le
transport des malades a augmenté de 5,2 %, rythme inférieur a celui de
2006 (9 %).

Les indemnités journalieres sont également reparties a la hausse
(+3,6 %), alors que leur progression avait été enrayée depuis 2003.
L’ augmentation particulierement forte des indemnités liées aux accidents
du travail (+5,8 %) est un effet constaté de |I’amélioration de |’ emploi.

C — L’"ONDAM hospitalier

La LFSS pour 2007 avait fixé I'ONDAM hospitalier a 65,7 Mdg,
contre 63,7 Md€ en 2006, soit 47,4 MdE pour le sous-objectif des
dépenses relatives aux établissements de santé tarifés a I'activité et
18,2 Md€ pour le sous-objectif des «autres dépenses» de ces
établissements. L’ONDAM hospitalier avait éé ainsi construit de maniere
a contenir a +3,5% la progression des dépenses, soit +3,7 % pour le
premier sous-objectif et +3,0 % pour le second.

85. A ces mesures d’ économie se sont gjoutées celles du plan mis en cauvre dans le
cadre de la procédure d'aerte (cf. supra) dont I'impact en 2007 avait été estimé a
217 M€ en matiére de médicaments (nouvelles baisses de tarifs ciblées pour 47 M€,
mesures de lutte contre la fraude pour 100 M€ et développement du tiers payant pour
les génériques pour 15M€). La encore, on constate un écart semblable entre
économies prévues et réalisées, le plan d'aerte n"ayant engendré selon la DSS que
77 M€ d' économies sur les produits de santé sur les 217 M€ escomptés.
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La CCSS de juin 2008 a estimé que les dépenses de |’ assurance
maladie au profit des établissements s établiraient a 65,5 Md€, soit une
progression de 3,3 %. L’ONDAM hospitalier resterait ains inférieur de
170 M€ a I’ objectif assigné pour 2007. Le taux de progression de ces
dépenses est toutefois supérieur a celui constaté en 2006 (+2,9 %). Ce
résultat provisoire doit étre toutefois apprécié avec précaution en raison
de la réforme du mode de calcul des versements de |’ assurance maladie
aux hopitaux au titre de la T2A d'une part, de la dégradation des comptes
des établissements de santé d’ autre part.

En effet, I'année 2007 a été marquée par des retards de
transmission de données d’ activité de la part des hdpitauxS6.

Dans ce contexte, la détermination du montant de charges a
rattacher al’ année 2007 -qui prend laforme de provisions calculées par le
ministére de la santé- a éé rendue tres délicate. En définitive, ces
provisions ont été calculées par référence aux montants prévus dans
I’ONDAM hospitalier. Ce choix du ministére de la santé revenait a
afficher nécessairement un respect de I’ONDAM hospitalier pour sa

partie relative au secteur public8.

Par ailleurs, comme la Cour I'a déja relevé, I'accroissement du
besoin de financement des hdpitaux traduit de fortes tensions financiéres
dans certains établissements88 soulignées par la mise en cauvre de la
tarification al’ activité.

86. Ces retards sont consécutifs a une modification, intervenue en 2007, du mode de
calcul des sommes dues par |’ assurance maladie : alors qu'’initialement, un coefficient
forfaitaire était appliqué aux tarifs, les ARH doivent dorénavant, s§our par sé§our,
neutraliser le reste a charge en prenant en compte de nouvelles données de la part des
hopitaux, en sus des données PMSI. C'est I'association de ces deux catégories de
données qui s est avérée problématique pour les établissements.

87. Ces provisions passées en 2007 ont fait |’ objet d’ une réserve de la part de la Cour
dans |e cadre de ses missions de certification des comptes du régime général.

88. Le déficit 2007 est estimé par la DGFIP a 663 M€ pour les comptes de résultats
principaux. Il est sensiblement accru par rapport al’ exercice précédent.
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1 — Laconstruction del’ONDAM hospitalier de 2007

Répartition del’ONDAM hospitalier de 2007

En M€
rlgtteeaineﬁnzggge Taux d'évolution Objectifs

2007 prévus pour 2007 2007
Sous-objectif des tablissements 45781 3,7% 47 452
desantétarifésal activité
dont ODM 089 40179 2,8% 41317
dont MIGAC 5 602 9,5 % 6134
Sous,—obj _ectlf des autres dépenses 17725 306 18 251
des établissements
1;31 ggn't\l I) objet d'un arrété (ODAM 16 642 28% 17 109
dont ODAM 14 826 25% 15199
dont OQN 1816 5,2 % 1910
dont autres publics 517 1,5% 525
dont autres privés 237 15% 241
dont FMESPP 327 15,0 % 376
Total ONDAM hospitalier 63 506 3,5% 65 703

Source: Direction de la sécurité sociale

La LFSS pour 2007 a fixé le taux de progression de I'ONDAM

hospitalier a 3,5%, comme en 2006, compte tenu d'une évolution
tendancielle des dépenses hospitaliéres estimée a +4,2 % et d’ un montant
de 460 M€ d’ économies aréaliser par |es établissements de santé.

Ces deux taux sont supérieurs a celui de la progression réelle des
dépenses hospitalieres en 2006 (+2,9 %) : cette surestimation de la
tendance a facilité le respect de I’ objectif, les dépenses du champ de
I’ONDAM hospitalier n’ ayant augmenté que de 3,3 % en 2007.

Toutefois, les taux de progression prévus pour trois postes de
dépense sont supérieurs au taux global. Cet écart illustre également les
particul arités observées dans la construction de I’ ONDAM hospitalier :

- I’ODMCO devrait progresser de 2,8 %, contre 2,5 % pour I'ODAM
car une augmentation de 12% des dépenses de médicaments

89. Objectif des dépenses d’assurance maladie commun aux activités de médecine,
chirurgie, obstétrique et odontologie (ODMCO), mission d'intérét général et d'aide a
la contractualisation (MIGAC), objectif des dépenses d' assurance maladie (ODAM),
objectif quantifié national relatif aux activités de psychiatrie et de soins de suite et de
réadaptation (OQN), fonds pour la modernisation des établissements de santé publics
et privés (FMESPP).
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remboursés en sus des prestations MCO était prévue, pour le
remboursement intégral de certains médicaments dans le cadre du plan
cancer, par exemple ;

- I’OQN devait augmenter de 5,2 % a cause des capacités nouvelles
créées en matiere de soins de suite et de réadaptation ;

- le taux de progression de 9,5% des MIGAC était justifié par
561,1 M€ de mesures nouvelles incluant 176,3 M€ au titre des plans de
santé publique, 114,7 M€ de charges de personnel nouvelles, 99 M€ de
charges d'investissement et 159,3 M€ «dautres mesures», qui
semblent constituer un volant de sécurité permettant d’'aider les
établissements publics de santé en situation de déficit et notamment les
CHU. Plus du tiers (33,9 %) des crédits des MIGAC sont d'ailleurs
consacrés aux aides a la contractualisation qui permettent aux ARH
d’ accorder des dotations spécifiques a certains établissements.

2 — Laprogression des dépenses d’assurance maladie au profit
des établissements

a) Leséconomies réalisées

Le montant de I'ONDAM hospitalier avait été fixé en prévoyant
460 M€ d’économies pour |’ assurance maladie dans les établissements :
100 M€ gréce a |I’augmentation du forfait journalier, de 15€ en 2006 a
16 € en 2007 ; 80 M€ par |’ effet report de la mise en place en 2006 d'un
forfait de 18 € pour tout acte ou série d’ actes supérieur a 91 € et 280 M€
«par I’'amélioration de la gestion hospitaliére », en application du plan
d' économies de I’ assurance maladie.

En juillet 2007, une économie supplémentaire de 100 M€ a éé
programmée, fondée sur le développement potentiel de la chirurgie
ambulatoire, dans le cadre du plan d' alerte consécutif a |’ avis du comité
d alerte de mai 2007. Cette mesure ne pouvait pourtant guere avoir de
résultats concrets dés 2007.

La DHOS estime en juin 2008 que I'augmentation du forfait
journalier a rapporté 71 M€ dans les hopitaux publics et que le forfait de
18 € a procuré une recette de 88 M€, supérieure a la prévision. Elle ne
peut en revanche évaluer les autres économies et notamment pas celles
relevant de « I’améioration de la gestion hospitaliére ».

b) Lesréalisations par secteur

Le tableau qui suit résume la progression des dépenses entre les
deux années 2007 et 2006, a partir des données encore provisoires sur
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2007, rapportées aux données équivaentes, a la méme période, pour
2006, puis aux données désormais définitives disponibles pour ce méme
exercice.

L es dépenses constatées en 2006 et 2007

En M€
2006 2006 2007

Comptes Comptes Comptes

provisoires définitifs provisoires

mars 2007 mars 2008 mars 2008
Etablissements publics 52 268 52 251 53978
a Etablissements publics 51881 51815 53521

dont
ODMCO 31514 31468 32120
MIGAC 5427 5420 6193
ODAM 14 940 14921 15 209
b- autres frais d’ établissements publics 387 436 453
Etablissements privés 10 964 10901 11 105
FMESPP 327 327 373
Total établissements de santé 63 560 63 479 65 456
Source: DSS

Le respect de I’ONDAM hospitalier semble résulter avant tout de
deux évolutions contraires : pour les cliniques privées, la forte croissance
de I’ activité observée aprés le lancement de laréforme de latarification a
I activité se modére (+1,87 % en 2007 contre +3,5 % en 2006), tandis que
dans le cas des hdpitaux publics, la croissance constatée des dépenses de
I" assurance maladie s’ est accélérée (+3,3 % contre +2,2 % en 2006).

D — L'ONDAM médico-social

L’ONDAM médico-social est |’ agrégat retracant les financements
de |’ assurance maladie destinés a couvrir les prestations de soins au sein
des établissements et services médico-sociaux prenant en charge des
personnes handicapées ou des personnes agées. |l est d’ usage de désigner
par ce terme I'ensemble que forment aujourd hui les quatriéme et
cinquiéme sous-objectifs de |’ ONDAM.
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1 — L’évolution del’ONDAM meédico-social

En Md€
ONDAMMS | ONDAM | ONDAMtolad | ONDAM tota | ONDAM Ms/ | ODAM MS

voté MSréalisé voté réalisé ONDAM voté i

réalisé

2000 N.D 7,11 N.D 103,01 N.D 6,9%
2001 7,70 7,56 105,70 108,77 7,3% 7,0%
2002 8,29 8,28 112,79 116,72 7,3% 7,1%
2003 9,00 9,00 123,50 124,60 7,3% 7,2%
2004 9,80 9,70 129,70 130,40 7,6% 7,4%
2005 10,90 10,80 134,90 135,10 8,1% 8,0%
2006 11,00 11,00 140,70 141,80 7,8% 7,8%
2007 11,70 11,70 144,80 147,8 8,1% 7,9%

Source: Cour des comptes

Entre 2000 et 2007, les dépenses du champ de I’ONDAM médico-
socia ont augmenté de 64,6 %, aors gque |’ ensemble des dépenses sous
ONDAM ont augmenté de 43,4 %. Dans ces conditions, 'ONDAM
meédico-social représente en 2007 prés de 8 % des dépenses réalisées dans
le champ de I’ ONDAM contre pres de 7 % initialement.

Cette augmentation de la part de la composante médico-sociale
dans I’ensemble de I’ONDAM concerne essentiellement le secteur relatif
aux personnes agées et s est fait sentir a partir de 2004.

Une sous-consommation de I'ONDAM médico-social a cependant
été constatée jusqu’en 2005. Si tel n'est plus le cas depuis 2006, ' est en
raison du changement de nature de I'ONDAM médico-socia intervenu
cette année, qui, par effet de laloi, conduit a une exacte coincidence entre
les prévisions et les réalisations. Les écarts a I’ objectif se manifestent
désormais sous une autre forme.

2 — Lanouvelenaturedel’ONDAM meédico-social

Depuis 2006 et la mise en place du nouveau circuit financier
consécutif a la création de la Caisse nationale de solidarité pour
I’autonomie (CNSA), I'ONDAM médico-sociad ne retrace plus des
prestations a encadrer et réguler, mais uniquement la part de ces dépenses
mises a la charge de I’ assurance maladie. L' agrégat ainsi soumis au vote
du Parlement se définit comme une contribution dont le montant n’est
plus susceptible de varier.

Latotalité des prestations effectivement versées aux établissements
et services médico-sociaux (ESMS) fait cependant I'objet d'un
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encadrement sous la forme d’ un objectif globa de dépenses (OGD), mais
qui est extérieur al’ONDAM et donc distinct de celui-ci.

En complément de I"ONDAM médico-social voté par le
Parlement, le financement de ces dépenses est assuré par un apport
financier de la CNSA. Tant I'OGD que cet apport financier sont fixés par
voie d'arrété, le Parlement n’'étant informé de leur montant prévisionnel
que dans le cadre de I’ annexe 8 au PLFSS dont lalisibilité est faible.

Dans le cadrage financier ainsi retenu pour 2007, I'OGD a été
arrété & 12,9 Mde€, la contribution de I’ assurance maladie & 11,8 Md€®0 et
I’ apport financier dela CNSA a 1,1 Md€.

Outre sa complexité, le dispositif dorénavant en vigueur réduit
donc I'ONDAM médico-social & I'inscription d une écriture d’ ordre9!
dans les comptes des régimes d’ assurance maladie pour un montant égal a
ce qui a été prévu initialement. Le Parlement est donc appelé a voter sur
une contribution au financement d'un montant global de dépenses
(I’ OGD) qui demeure déterminé par |’ administration.

Pour une meilleure information du Parlement, il conviendrait que
la répartition du financement de ces dépenses entre |’ assurance maladie et
la CNSA soit présentée de maniere plus lisible dans le cadre de I’ annexe
8 au PLFSS.

3 — Lesmodalités d’ éaboration de|’ONDAM médico-social

Les conditions d'élaboration de I"ONDAM médico-socia se
distinguent de celles qui prévalent pour les autres composantes de
I’ONDAM, en ce quelles sinserent dans un processus plus global
conduisant également a la fixation des dépenses autorisées des ESMS
ains qu'acelledel’ OGD.

La détermination de I'apport financier de la CNSA implique le
calcul d'un montant tendanciel, assis sur le montant prévisionnel de

90. La différence entre I'ONDAM médico-socia (11,7 Md€) et le montant auquel
Sest référé I'administration (11,8 Md€) s explique par les opérations de fongihilité
pratiquées postérieurement au vote de laLFSS.

91. L’ONDAM meédico-socia ne donne pas lieu & un paiement de la part des régimes
d’assurance maladie en direction de la CNSA. Le seul décaissement qui intervient
entre ces organismes consiste en I’apport de la CNSA, éga a la différence entre,
d’une part, le remboursement d0 par la CNSA aux régimes au titre des versements aLix
établissements et, d autre part, I’ONDAM médico-socia. Cf. rapport de certification
des comptes du régime général de sécurité sociale - exercice 2007, page 72.
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recettes de la contribution de solidarité pour I’ autonomie (CSA) 92. Pour
le secteur des personnes agées, ce montant est égal a 40 % des recettes
attendues et pour les personnes handicapées, le taux de référence est de
12,7 %%,

A ce montant tendanciel, un supplément est susceptible d'étre
apporté, sur décision des pouvoirs publics, par un prélévement sur les
excédents antérieurs de la CNSA.

La détermination tant des dépenses autorisées que de I'OGD
implique la détermination d'une base de référence et de mesures
nouvelles. Cette base n'est pas construite a partir des prévisions de
réalisation®, mais & partir des objectifs de I’ année antérieure et compte
tenu de diverses opérations de rebasage ou de débasage.

Concernant en particulier I'’OGD, cette déconnexion entre la base
et les rédisations alimente le risque de sous-consommation, dans un
contexte de montée en charge des dépenses médico-sociales pour
répondre aux besoins des personnes handicapées d' une part, al’impact de
lamontée de la dépendance, d' autre part.

4 — Lesréalisations

S aucun écart n'est plus susceptible d'intervenir par rapport a
I’ONDAM meédico-social voté, les phénoménes de dépassement ou de
sous-consommation demeurent et se mesurent maintenant par la
différence entre les prestations payées aux ESMS et I’ OGD.

En 2007, I'impact financier des écarts au niveau de I’OGD entre
les prévisions (12 920 M£) et les réalisations (12 489 M€), soit une sous
consommation globale de 431 M€, se fait dorénavant sentir dans les
comptes de la CNSA et non plus dans ceux des régimes d'assurance
maladie comme cela était le cas jusgu’ en 2006. Le niveau de I'ONDAM
médico-social étant désormais figé, cette sous-consommation globale
implique une moindre sollicitation de la CNSA que prévu d’un montant
identique, ce qui génére des réserves équivalentes dans les comptes de la
CNSA.

92. Pour le secteur des personnes agées, le taux de 40 % résulte directement des
dispositions du code de I'action sociale et des familles et pour les personnes
handicapées, le taux résulte d'un vote du conseil de la CNSA dans le cadre d'une
fourchette fixée par le CASF.

93. Dans le budget de la CNSA, ces recettes de CSA sont affectées a la section 1,
dédiée au financement des établissements et services médico-sociaux.

94. Ni la CNSA, ni les administrations centrales ne connaissent d'ailleurs |le montant
des dépenses effectives des ESM S, faute de remontée des comptes financiers.
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Prévisions et réalisations pour 2007
En Md€
Personnes handicapées Personnes agées Total
Prévu Réalisé Prévu | Rédisé | Prévu | Rédisé
OGD 7,232 7,289 5688 | 5200 | 12,920 | 12,489
ONDAM médico-socia | 6,996 6,996 4795 | 4,795 | 11,791 | 11,791
Apport financier CNSA | 0,236 0,293 0,893 | 0,405 1,129 | 0,698

Source: CNSA

En 2007, la sous-consommation globale de 431 M€ correspondait a
une sous consommation dans le secteur des personnes &gées de 487,7 M€
et a une surconsommation de 57 M€ dans le secteur des personnes
handi capées®.

S agissant du secteur des personnes agées, la sous-consommation
constatée en 2007 (487,7 M€) est en forte augmentation. Elle n'a été que
de 289,7 M€ en 2006 et de 142,7 M€ en 2005. Cette sous-consommation
croissante tient au fait que I’ utilisation de ces moyens n’intervient que
lors de I'installation effective des places autorisées dans les ESMS
laquelle est susceptible de connaitre des retards importants du fait
notamment des délai s de signature des conventions tripartites.

Ces nouvelles modalités de financement des établissements
médico-sociaux pourraient en outre par leur complexité et par
I’éclatement induit des responsabilités entre I'assurance maladie et la
CNSA, nuire au pilotage de ces dépenses.

SYNTHESE

Le dépassement de I’ ONDAM de 2007 (3 MdE) a été beaucoup plus
élevé que celui de 2006 (1,2 Md€), en raison du caractére irréaliste des
bases retenues pour les soins de ville et de la progression éevée des
dépenses de ce sous-objectif (4,6 %), supérieure a la fois au taux voté par
le Parlement (2,6 %) et a I'évolution constatée en 2006 (3,1 %). Les
économies attendues, en particulier sur les produits de santé, n'ont été
réalisées que trés partiellement, ce qui améne a sinterroger sur la
sincérité des objectifs affichés en la matiére par |e Gouvernement.

Le respect du sous-objectif relatif aux établissements de santé
n’'exclut pas les risques de dérapage non retracés dans les réalisations de
I’ONDAM de 2007, qu'il s agisse de I’ effet des nouveaux modes de calcul

95. Le résultat réel est proche de I'équilibre, une erreur d’imputation liée a des
établissements situés en Belgique ayant majoré les charges.
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des versements de |’ assurance maladie aux hopitaux ou du creusement des
déficits des comptes des établissements hospitaliers.

L’ONDAM médico-social pour sa part porte désormais sur une
contribution a un objectif global de dépenses arrété par le Gouvernement,
conduisant a une nécessaire coincidence entre le montant voté et la
réalisation effective. Le suivi de cet agrégat ne suffit donc plus a constater
les phénoménes de sous consommation ou de dépassement qui continuent a
se manifester dans lesfaits.

RECOMMANDATIONS

11. Mieux expliciter dans I'annexe 8 au PLFSS le montant
prévisionnel et les réalisations de I’OGD, ains que la répartition du
financement entre I’ assurance maladie et la CNSA.

Il - Lesdépensesde soinsinfirmiersdans
I”ONDAM 2007

PRESENTATION

En 2007, les dépenses constatées de soins infirmiers libéraux,
incluses dans le sous-objectif des soins de ville de I’ONDAM, sont de
4 097 M€, en croissance de +8,3 % par rapport a celles de 2006.

Cette forte augmentation, déconnectée de celle des soins de ville pris
dans leur ensemble (+4,6 %), sinscrit dans une phase d accélération :
+5,3 % en 2005, +7,6 % en 2006 et prés de +10 % au cours du premier
trimestre 2008% malgré I’ instauration d’ une participation forfaitaire de 50
centimes par acte paramédical désle 1% janvier 2008.

Cette situation préoccupante a conduit la Cour a analyser I’ origine
d’une telle progression au cours des trois derniers exercices et a apprécier
I'impact potentiel de la nouvelle convention infirmiére, applicable depuis
le 26 juillet 200797,

96. L’ évolution des dépenses du régime genéral, en date de remboursement, a été de
+9,9 % au cours du premier trimestre (par rapport au premier trimestre de I’année
précédente).

97. La nouvelle convention a été conclue le 22 juin 2007 et approuvée par arrété le
25juillet 2007.
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A — Lescaractéristiques de la croissance depuis 2005

Depuis 2005, la hausse des dépenses de soins infirmiers délivrés en
ville est due principalement a deux facteurs qui se sont cumulés en fin de
période : d abord I’ augmentation de la quantité d' actes réalisés a laquelle
sest gjouté, a partir du 26juillet 2007, un effet prix découlant des
revalorisations tarifaires accordées par la nouvelle convention.

1 — Desséries hétérogénes

Les dépenses de soins infirmiers libéraux constatées dans
I’ONDAM proviennent des données comptables des caisses : il s agit des
dépenses remboursées tous régimes en France entiére, exprimées en
droits constatés (date de soins). Toutefois, pour analyser les facteurs de
croissance de ce poste de dépenses qui n'est d'ailleurs isolé dans
I’ONDAM que depuis 2004, il est nécessaire de recourir a d autres
sources d'informations, en particulier le systéme national interrégimes
fourni par la CNAMTS (SNIR) et la série statistique démarrée en 1994
(régime général-CNAMTYS) : en raison de leur hétérogénéité, celles-ci
présentent des écarts significatifs non seulement en montants, mais aussi
en taux d’ évolution. Ainsi, selon les sources, |e taux de croissance affiché
pour 2007 varie de +8,3 % a +9,7 %.

Caractéristiques des principales sour ces utilisées

En M€
France | Régimes DaIe_z Fie . ren?t?gﬁpﬁ es Montants | Croissance
comptabilisation . 2007 2007/2006
ou remboursées
ONDAM Entiere | Tous Soins Remboursées 4097 8,3%*
RG ONDAM Entiere RG Soins Remboursées 3177 87%*
Série RG 94 Métro RG Soins Remboursées 2861 9,7 %
Série RG 94 Métro RG Soins Remboursables | 3112 9,7%
SNIR Métro Tous Liquidation Remboursables | 3726 9,0 %
SNIR + DOM Entiere | Tous Liquidation Remboursables | 3958 9,3%

*Source DSS: ces deux chiffres sont cal culés par rapport a la base 2006 non corrigée
desreprises de provisions
Source: Cour des comptes

La comparaison de ces séries hétérogenes permet au demeurant de
cerner quelques facteurs d’ évolution depuis 2005 dont il ne sera plus fait
état par lasuite:
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- letaux de remboursement moyen de |’ assurance maladie obligatoire
sur la dépense reconnue est demeuré stable (avec un taux trés élevé de
91,9 %), aprés une baisse de 1,2 point intervenue en 200498 ;

- la part du régime général dans le total des dépenses de soins
infirmiers s accroit (de 75,98 % en 2004 a 77,54 % en 2007), ce qui
entraine mécaniquement une croissance pour le régime général
supérieure a celle des dépenses tous régimes (+7,93% au lieu de
+7,20 % en taux de croissance annuels moyens (TCAM) sur les trois
derniers exercices) ;

- les dépenses des DOM connaissent une croissance beaucoup plus
forte que celles de la France métropolitaine (de I’ ordre de 35 % contre
23 % sur les trois derniers exercices - source CNAMTS, SNIR sans et
avec DOM) ;

- enfin, les dépenses constatées en décaissements (SNIR) présentent
des a-coups importants au cours de ces trois exercices qui incitent a
raisonner en tendance sur plusieurs exercicesY.

2 — Unequantitéd’actescroissant a plusde5 % par an
Afin de mieux cerner les éventuelles ruptures de tendance

survenues au cours des trois derniers exercices, les TCAM ont été
calculés sur trois périodes différentes.

98. Cette baisse de 1,2 point du taux de prise en charge par I' AMO est intervenue en
2004, avec la modification des modalités d' exonération des actes supérieurs a K50
(actes associés). Une nouvelle baisse de ce taux est également intervenue en 2008
avec |'instauration de la participation forfaitaire de 50 centimes par acte paramédical
(non chiffrée pour I'instant).

99. Selon les indications de la CNAMTS, un report important s est produit de 2005
sur 2006, di aux perturbations de liquidation que I'introduction de la T2A et de la
CCAM aurait engendrées ; le rapprochement des séries en décaissements et en droits
constatés suggere davantage un report de 2006 sur 2007.
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Lerythme et les composantes de la croissance en volume

2007 TCAM TCAM TCAM
(2007/2006) | 2007/1995 | 2007/2000 | 2007/2004
Quantité globale d’ actes réalisés (en 426 964
milliers) (+5,8 %) +4,1 % +5,2 % +5,1 %
dont actes médicaux infirmiers 274152
(AM1)100 (+5,8 %) +6,1% +7,8% +5,7%
dont actesinfirmiers de soins AlS 152 812
(+5,7 %) +1,5% +1,6 % +4,1 %
Démographie des professionnels 55 646
(+4,4 %) +1,9 % +2,0 % +3,8 %
Quantité d' actes par professionnel 8316
(APE*) (+2,4 %) +2,7% +4,0 % +3,4 %

*APE : actifs & part entiére, c'est-a-dire professionnels conventionnés actifs au
31 décembre, non installés dans |'année, non a temps partiel et ayant moins de 65

ans; ils représentent 93,4 % des professionnels et évoluent au méme rythme.

Source: Cour des comptes d’ apres|e SNIRAM

Cette comparaison apporte les éclairages suivants:

' est a partir de 2000 que e rythme de croissance de la quantité totale
d’ actes réalisés s’ est accéléré, pour se stabiliser autour de +5 % par an,
avec une |égére décélération depuis 2004 ;

en revanche, depuis 2004, les causes de cette croissance se sont
modifiées de maniére importante, la démographie des infirmiers
libéraux devenant le facteur prédominant : stabilisé autour de +2 % par
an sur longue période, le rythme annuel de croissance du nombre de
professionnels a en effet quasiment doublé depuis 2004 (les causes en
sont évoquées plusloin) ;

dans le méme temps, la quantité d’ actes réalisés par professionnel a
néanmoins continué de progresser (+3,4 % depuis 2004) avec une
|égére décé ération en 2006 et 2007 (+2,0 % et +2,4 %) ;

cette augmentation est en réalité encore plus importante car I’ activité,
réadisée par les infirmiers libéraux dans les établissements

100. Les actes sont exprimés dans la nomenclature a I’ aide de deux lettres-clefs, AIS
pour les actes infirmiers de soins (nursing avec gardes et séances de soins infirmiers a

domicile dont toilettes) et AMI pour les actes médicaux infirmiers (actes techniques).
Ces lettres-clefs sont affectées de coefficients: le coefficient le plus souvent affecté
aux actes en AIS est de 3 (soit 30 minutes de temps passé), mais la cotation des actes
en AMI est différenciée (avec une moyenne constatée de 1,6, soit 16 minutes en

moyenne).
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d’ hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD) et incluse
dans les honoraires comptabilisés par le SNIR, a été progressivement
remplacée par celle d'infirmiers salariés au cours de cette période.

Quant a |’ effet de structure (évolution de la lourdeur moyenne des
actes réalisés), mesuré par I'évolution du nombre moyen de coefficients
par acte, il est [égérement négatif : -0,3 % par an sur la période. En effet,
si la cotation moyenne des actes est demeurée parfaitement stable (1,6 en
AMI et 3,2 en AlS), la quantité d’ actes techniques dont le coefficient est
plus bas (AMI) a progressé un peu plus que celle des actes en AlS.
L’introduction envisagée pour 2008 de la vaccination antigrippale cotée
AMI 2101 (dors que les injections sont cotées AMI 1) devrait jouer en
sensinverse.

3 — Un effet prix intervenant en fin de période

Apreés les revalorisations tarifaires trés importantes accordées par
la convention de 2002, pour un montant proche de 300 M€102 en année
pleine -soit plus de 10 % des honoraires de |’ époque- et étalées sur deux
exercices (2002 et 2003), aucune revalorisation des tarifs n’ est intervenue
jusgu’ ala convention dejuillet 2007.

Celle-ci comporte des revalorisations sur tous les honoraires
(117 M€ sur les AMI, 99 M€ sur les AIS, 120 M€ sur I'indemnité
forfaitaire de déplacement et 5 M€ sur la majoration de dimanche) et crée
une prestation AMI 2 (9 M€) pour les vaccinations antigrippales: le
surco(t de cette derniere disposition devrait étre gagé par la diminution
des honoraires médicaux. Ces mesures représentent un montant
supplémentaire d'honoraires versés aux infirmiers de 350 M€ (la
demande initiale de |a fédération nationale des infirmiers -FNI- exposée
en 2006 avait été estimée a plus de 800 M€ par la CNAMTYS) e, pour la
sécurité sociale, un supplément de dépenses remboursées de 321 M€ en
année pleinel%3. En y gjoutant les 2 M€ d augmentation de I'aide a la
télétransmission et de I'indemnisation pour formation, il en résulte une
recette supplémentaire totale pour les infirmiers de 352 M€ et a un co(t
total pour la sécurité sociale de 323 M£.

101. A ce jour, cette tarification proposée par les parties signataires a la convention
n'apas éé fixée, les syndicats infirmiers ayant refusé de siéger dans la commission ad
hoc.

102. 100 M€ sur les actes en Al S revalorisés pour la premiére fois depuis leur création
en 1992, 60 M€ sur les actes en AMI revalorisés en 1999, enfin 130 M€ sur les frais
de déplacement.

103. Les méthodes de valorisation (en particulier la prise en compte des effets
volume) n’ont pas été indiquées ala Cour.
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La convention a programmé |’étalement de ces mesures sur les
deux exercices 2007 et 2008, les rendant applicables le 26 juillet 2007 et
le 1% ao(t 2008 (voir infra pour le caractére conditionnel de la seconde
étape) : en découle un effet prix théorique de 65 M€ en 2007, 159 M€ en
2008 et 97 M€ en 2009 sur les remboursements en nature de la sécurité
sociale (Cest-adire sans compter |'aide a la téléransmission,
I'indemnisation pour formation et la prise en charge des cotisations
sociales).

4 — Des conséquences favor ables sur le pouvoir d’achat des
infirmierslibéraux

Malgré une croissance en volume de leur activité, les infirmiers
libéraux avaient connu une baisse de 5 % de leur pouvoir d’ achat194 entre
1995 et 2001, due a la faiblesse des revalorisations tarifaires et a
I’augmentation simultanée de leur taux de charges. Depuis 2002, en
revanche, leur pouvoir d achat a augmenté de +34,5 % (soit +5,1 % en
moyenne par an sur six ans, de 2002 & 2007105),

Il s'agit au demeurant d’ une progression en dents de scie : +25,9 %
sur les deux exercices 2002 et 2003 consécutifs a la signature de la
convention de 2002 et +6,8 % de 2004 a 2007. L’ étalement des mesures
tarifaires fixées par la nouvelle convention de 2007 doit produire un
impact important en 2008 et 2009.

I convient de préciser que, faute d’'informations existantes sur le
sujet106 cette analyse ne prend pas en compte les honoraires que les
infirmiers libéraux peuvent percevoir en sus et qui leur sont payés
directement par les services de soins infirmiers a domicile (SSIAD, voir
plusloin).

104. Le revenu brut est calculé en déflatant les honoraires percus (source SNIR) du
taux de charge (source CNAMTS: de 40 % en 2000, il était de 38,7 % en 2005,
derniéere année connue ; pour 2006 et 2007, le taux de 40 % a été retenu (pour tenir
compte notamment de la hausse des carburants). Le pouvoir d'achat s obtient en
déflatant e revenu brut de I’indice des prix ala consommation.

105. En 2007, les honoraires par professionnel et par an sont en moyenne de 71 125 €
et le revenu brut de 42 675 € (calculé comme indiqué en note 9).

106 . L'assurance maladie ne connait pas ces honoraires, mais uniquement les
dotations qu'elle verse aux structures, figurant dans I'objectif médico-social
(personnes agées).
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B — Unecapacité derégulation dégradée

Au vu de ces dléments, force est de constater que les principaux
problémes structurels de la profession, relevés par la Cour dans son
rapport de 2006 (qui analysait la période 1992-2004), n'ont fait que
s aggraver au cours des trois derniers exercices : absence de maitrise de la
démographie (en quantité globale comme en répartition géographique),
absence de maitrise de I’ activité produite (en particulier de la nature des
soins délivreés).

1 — Unedémographie dérégulée

L’ effectif des infirmiers libéraux, qui représente une part mineure
des infirmiers diplémés d' Etat (IDE) : 55 646 sur 483 380 en 2007, soit
11,5 %, augmente fortement depuis 2004, aprés une période de croissance
stabilisée & moins de 2 % par an entre 1995 et 2000, puis une stagnation
totale entre 2000 et 2003.

Leur nombre moyen pour 100 000 habitants est passé de 83 en
2004 a 87 en 2006, sans que les fortes disparités locales se soient
atténuées (de 1 a5 par région et de 1 27,5 par département en excluant la

Corsel07),

Cette augmentation de I'effectif, qui n'a cessé de saccéérer
(+2,39 % en 2004, +3,11% en 2005, +3,77 % en 2005, +4,41% en
2007), résulte de la conjonction de trois éléments, indépendants des
besoins de la population par ailleurs mal définis:

- laugmentation réguliére du nombre total o' IDE08 dont les flux
entrants (nouveaux dipldmés) sont supérieurs aux flux sortants. Il
convient toutefois de préciser a cet égard que le nombre de nouveaux
diplémés sortant des institutions de formation des soins infirmiers
(IFSI) est toujours nettement inférieur au quota de places ouvertes a
I'entrée en IFSI chaque année: ainsi, les quotas de places ont été
relevés en 2000 de 18 436 & 26 436, en 2003 & 30 000, enfin en 2008 &
30342, soit +63% au total, alors que les nouveaux diplémés -a
considérer en année n+3- sont passés de 15 262 a 20 982 entre 2002 et
2006, soit +37 %.

107. Aux extrémes: 28 dans les Hauts-de-Seine, 260 en Corse. Hors la Corse, les
départements ou la densité est la plus élevée (entre 202 et 212) sont les Bouches-du-
Rhéne, les Pyrénées-Orientales, I’ Hérault et |e Gard.

108. Mesurée par I’ écart entre I’ effectif de I’année n et de |’ année n-1, enregistré dans
ADELI.
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Quotas et flux entrants-sortantsdes | FS|
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la DREES sur la formation des professions de santé

- lasituation du marché de I’emplai infirmier, sans doute moins tendue
gue pendant la mise en place des 35 heures dans les établissements ;

- enfin le raccourcissement a deux ans de la durée d expérience en
structure exigée entre la sortie de I'école et I'installation en ville
(conformément & I’avenant n° 6 de la convention de 2002 du 25 juin
2004), qui Sest étalé sur 2005 et 2006 (en commencant par les
départements a plus faible densité) 109,

109. Les nouvellesinstallations d'infirmiers libéraux sont donc décalées de six ans par
rapport aux promotions d entrants en IFS| jusqu'’ en 2004, de cing ans depuis 2007.
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Evolution des effectifs depuis 2000
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Source: Cour des comptes d'aprés I’ étude annuelle de la DREES sur la formation
des professions de santé, le répertoire ADELI et le SNIR

En conséguence, la part des infirmiers libéraux dans I’ effectif total
des IDE augmente a partir de 2007, aors qu' elle avait chuté de 2000 a
2004 puis stagné en 2005 et 2006 ; cette tendance haussiére semble
devoir se poursuivre.

2 — Uneévolution récente de I’ activité contrair e aux objectifs
poursuivis depuis plus de 15 ans

Depuis 1992, la CNAMTS s est efforcée de cantonner I’ activité de
nursing des infirmiers libéraux, principalement constituée de soins de
toilettes, d’abord en I'isolant (création d'une lettre clef AIS particuliére),
puis en gelant ce tarif jusqu’en 2002, enfin en organisant un dispositif
destiné a transférer une partie de ces soins sur les auxiliaires de vie ou les
familles, lequel a finalement pris la forme de la démarche de soins

infirmiers (DSI) a partir de 2002110,

Deux raisons économiques ont été avancées de maniére constante
pour expliquer cet objectif : d'une part I'aide a la dépendance ne requiert
pas I'intervention d'infirmiers dipldmés, intervention qui en renchérit le
co(t, d’ autre part cette activité apparait comme une variable d’ ajustement
des revenus des infirmiers libéraux, car elle est principalement réalisée
dans les zones de surdensité infirmiére.

110. Vair le rapport sur la sécurité social e de septembre 2006, pp. 15-28.
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Il existe en outre une offre de soins infirmiers largement
substituable a celle des professionnels libéraux et spécifiquement
organisée pour pourvoir aux soins de nursing a domicile : les services de
soins infirmiers & domicile (SSIAD) dont I’ une des caractéristiques est de
recourir a des aides-soignants salariés pour réaliser I' activité de nursing.

LesSSIAD

Ces services comportent en moyenne dix personnes dont 80 %
d’aides-soignants, organisées autour d'un infirmier salarié coordonnateur.
85 % de leursinterventions concernent des soins de nursing.

Les SSIAD, financés a 100 % par dotation de |’ assurance maladie,
peuvent recourir a des infirmiers libéraux qu'ils rémunerent alors en
honoraires.

Créés a partir de 1980, ils sont en progression constante: 91 478
places installées dans 2 000 services environ en 2006 selon la DGAS contre
81 458 places en 2004, pour une dépense de 1,1 Md€ en 2007 (+9,7 % en
moyenne par an depuis 2005). Le plan solidarité grand &ge de juin 2006
prévoit la création de 6 000 places nouvelles tous les ans a partir de 2006 et
de 7 500 a partir de 2010.

Depuis 1999, la répartition entre activité de nursing et actes
techniques des infirmiers libéraux a évolué jusqu’en 2005 dans le sens
souhaité : alors qu'ils représentaient 48 % du nombre d’ actes et 67 % des
coefficients (représentatifs du temps passé) en 1999, les actes en AlS ne
représentent plus que 36 % des actes et 53 % des coefficients en 2007.

Bien qu'aucune étude disponible ne vienne étayer cette
hypothésel1l, |a réforme du financement des établissements d’ héberge-
ment pour personnes agées dépendantes (EHPAD), progressivement mise
en cauvre depuis 1999, a di contribuer a cette amélioration : en effet,
avant la réforme, les soins infirmiers techniques et de nursing réalisés
dans les établissements y étaient dispensés par des infirmiers libéraux
dont les prestations étaient facturées en honoraires et remboursées aux
assurés résidents comme s'il s agissait de soins de villel12, Avec cette
réforme, I'activité infirmiére a été incluse dans les forfaits versés par
I’ assurance maladie aux EHPAD, lesquels ont été incités par ailleurs a

111. Une étude intitulée EHPAD 4 a été lancée par la CNAMTS en 2004 aupres des
caisses, mais n'a produit aucun résultat. En 2008, un plan de contréle par les caisses
des possibles doubles paiements a été défini (forfait et remboursement de soins de
ville).

112. En 2001, le montant d’honoraires d' actes infirmiers figurant dans les soins de
ville mais réaisés en établissements avait été estimé a 445 M€, dont 369 M€ d’ actes
enAlS.




L’ OBJECTIF NATIONAL DE DEPENSES D’ ASSURANCE MALADIE 87

faire appel a des infirmiers salariés. Ce nouveau mode de financement a
donc d engendrer une diminution des actes facturés en AlS.

Cependant, depuis 2005, la situation s est nettement dégradée: la
croissance annuelle des actes de nursing (AlS) a été en moyenne de
+4,1 %, alors qu'elle n'a éé que de +0,8 % entre 1995 et 2004. Ce
rythme tend a rejoindre celui des actes techniques en AMI, qui ont
augmenté de +5,7 % depuis 2005 (contre +6,3 % depuis 1995).

On peut regretter que, dans ce contexte, les conventions de 2002 et
de 2007 aient misfin au gel destarifs des actesen AIS.

C — Leseffetsincertainsdela nouvelle convention

Les accords conventionnels -convention nationale et protocole
relatif & la régulation démographique- signés le 22 juin 2007113 par les
quatre syndicats représentatifs114 ont éé percus comme des textes
novateurs, susceptibles d’amorcer une véritable restructuration de la
profession, car remettant en cause certains fondements de I’ exercice
libéral en vigueur. Le protocole, en effet, met fin au principe de
conventionnement automatique a I’installation dans les zones identifiées
comme surdenses. Par ailleurs, le partage des taches entre médecins et
infirmiers, que le rapport Berland a préconisé de réorganiser dés 2003, a
commencé d’ étre modifié : deux mesures, mentionnées dans la nouvelle
convention et introduites dans les LFSS de 2007 et 2008, ont renforcé le
réle propre des infirmiers en leur accordant le droit de prescrire certains
dispositifs médicaux 11° ains que la faculté de réaliser certaines
vaccinations antigrippal es sans prescription médicale préalablel 16,

Toutefois, sans sous-estimer la portée de ces dispositions, la
convention de 2007 n'est pas de nature, en |’ état, a endiguer rapidement
la forte croissance des dépenses de soins infirmiers en ville: elle met un
terme définitif aux instruments de régulation dont la logique avait été

113. Précédés d'un protocole signé le 17 avril 2007.

114. En 2006, quatre syndicats ont été déclarés représentatifs : |a fédération nationale
des infirmiers (FNI) -10 % des effectifs- seule signataire des conventions de 1992 et
1997, convergence infirmiére -3%- seule signataire de la convention de 2002,
I’organisation nationale des syndicats d'infirmiers libéraux (ONSIL) -3%- et le
syndicat nationa desinfirmiéres et infirmiers libéraux (SNIIL) -4%-.

115. LFSS 2007 article 51, décret n° 2007-551, arrété du 13 avril 2007.

116. Décrets du 29 aoiit 2008 : les infirmiers sont désormais habilités a pratiquer
I'injection du vaccin antigrippal sans prescription d'un médecin, a |'exception de la
premiére injection, pour les personnes agées et celles souffrant de certaines
pathologies lourdes.
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posée & partir de 1991, en particulier les seuils dactivité11/ et la
démarche de soins infirmiers, sans pour autant les remplacer par de
nouveaux mecanismes, immédiatement applicables. Son efficacité, a
terme, dépendra donc de la bonne fin des travaux et des accords dont elle
dessine les pistes, mais dont les fortes implications corporatistes rendent

le résultat incertain.

Certes, les négociations prévues par la nouvelle convention
donnent I'impression d'aborder des thématiques nouvelles telles que la
place de I'infirmier libéral dans le parcours de soins coordonné ou dans
I" accompagnement des pathologies chroniques!!8, mais elles s inscrivent
en rédité dans deux problématiques anciennes, structurellement
conflictuelles, auxquelles les conventions précédentes ont apporté des
solutions insuffisantes en raison des fortes résistances rencontrées :

- I"étendue des compétences infirmiéres et de leur role propre en
matiere de soins, de prévention, d’ éducation et de coordination (au sein
du binbme médecin - infirmier, socle des soins primaires) ;

- lajuste fonction de I'infirmier dans la prise en charge des personnes
dépendantes (au sein du trinbme infirmier -aide soignant- auxiliaire de
vie) que complexifie I’ existence de plusieurs offres concurrentes ou
complémentaires, financées de maniére différente et gérées en tuyaux
d’ orgue par des acteurs distincts (les partenaires conventionnels, I’ Etat
et la CNSA depuis 2006).

L’ antécédent du plan de soins infirmiers, finalement introduit sous
la forme édulcorée de la démarche de soins infirmiers aprés dix ans de
négociations et déja abandonné, a montré qu'il y avait loin de I'intention
a la mise en cauvre. La nécessité d'obtenir désormais une signature de
I’ensemble des syndicats11® dont les aspirations demeurent souvent
divergentes n’afait que renforcer la difficulté de |’ exercice.

Sans détailler I'ensemble des dispositions conventionnelles, les
points suivants méritent d’ étre précisés:

117 . L’application des seuils dactivité a éé suspendue dés 2004 (avenant
conventionnel n° 5).

118. LFSS 2007, article 91-11 (mise en place de programmes d'accompagnement des
patients atteints de pathologies chroniques) ; mise en place par la CNAMTS depuis
mars 2008 d’ une phase expérimentale du programme « Sophia », destiné aux patients
diabétiques de plus de 18 ans, en ALD, fondé sur le principe du volontariat.

119. L'article L. 162-15 du CSS (issu de laloi relative a I’ assurance maladie de 2004)
prévoit que I'opposition formée par deux syndicats représentant le double des
organisations signataires peut faire obstacle a I'entrée en vigueur d'un texte
conventionnel.
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- au mécanisme des seuils doit se substituer une démarche de maitrise
médicalisée de I'activité infirmiére individuelle, inspirée de celle en
vigueur aupres des médecins et fondée sur I’ élaboration progressive de
recommandations et références professionnelles par la HAS: le
premier théme d'application retenu est celui de la prescription des
dispositifs médicaux évoquée ci-dessus, mais I’avenant qui devait
définir avant le 31 décembre 2007 les modalités de « retour » financier
alaprofession des dépenses évitées n' est pas paru ;

- quant a la démarche de soins infirmiers, dont I’objet était a la fois
d octroyer aux infirmiers un pouvoir d autoprescription encadré par le
médecin et de transférer une partie des soins de nursing sur les
auxiliaires de vie (cf. supra), elle est supposée étre redéfinie par un
groupe de travail (qui préexistait ala convention) : les propositions qui
devaient étre faites des le mois de septembre 2007 et au plus tard le
30 juin 2008 ne sont, pour I’ instant, pas connues20 ;

- enfin, le projet emblématique, qualifié de rationalisation
démographique dans la convention infirmiére, repose sur un principe
introduit dés le protocole du 17 avril 2007, repris dans celui du 22 juin
et dans la convention : la régulation doit se fonder sur une définition
préalable des besoins en soins infirmiers, appelés a croitre avec le
vieillissement de la population et s appliquer a latotalité de I’ offre, ce
gui inclut les SSIAD et les centres de soins infirmiers (CSl)
directement concurrents de I’ offre libérale, mais implique également
les EHPAD et les hospitalisations a domicile qui délivrent des
prestations de nature théoriquement différentes et complémentaires
(hébergement pour les premiers, charge en soins plus lourde pour la
seconde). Une mission a été confiée en ce sens par le ministreal’IGAS
en avril 2007 dont les résultats, communiqués en février 2008121
(C'est-a-dire postérieurement a la signature de la convention qui Sy
référe explicitement), débouchent moins sur des solutions immédiates
gue sur des perspectives de travaux et d' expérimentations a engager.

Constatant en effet que la création de la CNSA n’a pas corrigé la
gestion cloisonnée des diverses composantes de |’ offre de soins infirmiers,
déja critiquée par la Cour & plusieurs reprises!?2, le rapport de mission de
I"lGAS insiste en particulier sur le paradoxe suivant : « On dispose d’un
systéme de régulation de |’ offre SSIAD par les services de |’ Etat, mais aucun
véritable systeme d'information pour asseoir les décisions. Du cbté de
I’ assurance maladie et du suivi de I’ offre libérale, on dispose d'un systeme

120. Aucuneindication n’a été fournie ala Cour.

121. Note RM2008-017P, rendue publique en juin 2008.

122. Voir le rapport public thématique sur les personnes &gées dépendantes de
novembre 2005 et le rapport sur |a sécurité sociale de septembre 2006.
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d’'information sophistiqué et performant, mais aucun mécanisme de
régulation collective n’ est mis en place ».

Ainsi, la comparabilité des services rendus par ces deux types d' offres
est en fait impossible, puisque les SSIAD sont principalement appréhendés a
travers leurs capacités (nombre de places) et non en fonction du volume et de
la nature de leur activité (nombre d'actes en AMI et AIS des infirmiers
libéraux).

Les préconisations de I'lGAS concernent donc au premier chef
I’amélioration de la connaissance qui Suppose une mise en commun des
données entre les divers gestionnaires et conditionne toute réorganisation
sérieuse, fondée alafois sur |’ analyse quantitative et qualitative des services
rendus et la définition des besoins d’ une population vieillissante.

Dans le méme temps, malgré I’ampleur manifeste du chantier
ouvert, les syndicats d'infirmiers ont été incités a négocier rapidement les
« modalités de mise en place d'un dispositif expérimental de régulation
démographique de la profession» afin que se concrétise le plus
rapidement possible un accord jugé politiquement trés important : d' une
part, la LFSS 2008 (article 46) en a posé la base |égidlative, d’ autre part,
la deuxiéme étape de reval orisations prévue pour le 1% aoiit 2008 (article
9-1 de la convention) est conditionnée par «I|'engagement de la
profession dans les mesures structurantes sur la répartition de I’ offre de
soins». |l a été exposé aux syndicats que cette étape ne pourrait donc
entrer en vigueur quaprés signature d'un avenant conventionnel
comportant des mesures effectives de régulation démographique de la
profession.

De leur cbté, les syndicats infirmiers ont concrétisé le principe
vertueux de rationaisation globale de I'offre en posant immédiatement
comme condition essentielle a leur accord qu’aucune place de SSIAD ne
soit créée dans les zones surdenses ou les nouveaux conventionnements
leur seraient refusés : cette revendication que sous-tendait e protocole du
17 avril 2007 répond a la préoccupation constante des infirmiers libéraux
de préserver leur activité de nursing123. La ministre leur a donné
satisfaction par |ettre adressée aux syndicats le 17 juin 2008.

L’ avenant prévu a finalement été signé le 4 septembre 2008. 1l fixe
au ler avril 2009 le démarrage concret d'un dispositif expérimental de

123. Dés la convention de 1992, cette position s exprimait a travers cet article, repris
dans les textes suivants : « les caisses expriment leur volonté de s abstenir, pendant la
durée de la convention, de toute action tendant au développement des organismes de
distribution de soins infirmiers pouvant étre considérés par les infirmiéres comme
étant susceptibles de nuire a I’exercice libéral de leur profession dans le cadre du
régime conventionnel ».
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régulation démographique. La seconde éape de revaorisation
(Iégerement supérieure a celle prévue initidlement) s appliquera a
compter de laméme date.

Ce résultat positif se fait cependant au prix d'un risque de
limitation des places de SSIAD pourtant susceptibles d assurer de
maniére adaptée et a moindre frais la prise en charge des soins de nursing
alx personnes agees.

RECOMMANDATIONS

12. Etablir par région une estimation prospective des besoins de la
population en soins infirmiers techniques d'une part, en soins de nursing
d’ autre part.

13. Redéfinir la contribution optimale des différents intervenants aux
soins de nursing (infirmiers, aides-soignants et auxiliaires de vie) et en
tirer les conséquences en termes d’ évolution des modes d'exercice (libéral
et salarié) et d’ organisation (en cabinet, en groupe ou en structure).

11 - L’ONDAM et les négociations conventionnelles

PRESENTATION

La Cour a dga examiné la politique conventionnelle entre les
professions de santé et I’ assurance maladie et analyse chaque année, dans
son rapport sur la séeurité sociale, la mise en cavre de I’ objectif national
de dépenses d' assurance maladie (ONDAM). Cependant, elle n’avait plus,
depuis 2001, examiné I’ articulation de ces deux outils de régulation.

L’ ONDAM voté chaque année par le Parlement dans le cadre de la
loi de financement de la sécurité sociale (LFSS) arrée un montant
prévisionnel de dépenses d’ assurance maladie soumises a régulation. Les
accords conventionnels, négociés entre les caisses d' assurance maladie et
les professions de santé exercant en ville, fixent les tarifs de leurs actes et
I’évolution de leurs revenus et portent également depuis quelques années
sur I’ organisation de I’ offre de soins.

Laloi relative a I’ assurance maladie du 13 ao(t 2004 d'une part, la
loi organique relative aux lois de financement de la sécurité sociale
(LOLFSS) du 2aolt 2005 d'autre part, ont rénové les modalités
d articulation de ces deux mécanismes. Le légidateur a entendu, par une
fiabilisation de I’ ONDAM et une responsabilisation accrue des partenaires
conventionnels, renforcer les leviers de la maitrise annuelle des dépenses
d’assurance maladie. L'ingtitution d'un ONDAM pluriannuel devait par
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ailleurs permettre un pilotage a moyen terme des dépenses de santé, seul a
méme de peser durablement sur les déterminants structurels de leur
évolution. La présente enquéte procéde a un premier bilan de ces réformes.

A — Larecherched'unemellleurearticulation dansun
cadre annuel

1 — Deux logiques différentes
a) L’ONDAM, un objectif annuel de dépenses évaluatives

Jusgu’en 1996 et I’ingtitution des LFSS, la régulation des dépenses
de sécurité sociale reposait sur I'adoption ponctuelle de plans de
redressement pour faire face aux déficits récurrents de la branche
maladie, mais sans parvenir a les résorber durablement. L'ONDAM

devait répondre & ces insuffisances, en inscrivant la régulation des
dépenses d’ assurance maladie dans un cadre annuel.

Cependant, a la différence du budget de I'Etat, I'ONDAM ne
constitue pas un plafond limitatif de dépenses, mais un objectif
prévisionnel de dépenses, dont I’ éventuel dépassement ne remet pas en
cause les prestations dues aux assurés. En outre, I'ONDAM est défini
comme un agrégat de nature économique, distinct des dépenses des
régimes de sécurité sociae qui sont retracées selon des régles comptabl es.

Cet outil de régulation hybride avait paru pouvoir néanmoins étre
rendu opposable aux professions de santé par la mise en cavre de
procédures de sanction en cas de dépassement, telles qu'en avait
instituées I’ ordonnance du 24 avril 1996 relative ala maitrise médicalisée
ou laLFSS pour 2000, mais celles-ci ont toutes échoué.

Dénué de caractére normetif, I’ONDAM voté chague année par le
Parlement a été systématiquement dépassé, a I’ exception de la premiére
année de mise en cauvre (1997) et de I’ année 2005124,

b) Une négociation pluriannuelle avec les professionnels de santé
Depuis la loi du 3juillet 1971, les rapports entre les caisses

d’assurance maladie et les médecins exercant en ville reposent sur des
conventions nationales conclues pour cing ans. Cet outil de régulation,

124. En 2005 toutefois et contrairement aux autres années, le dépassement n' a été que
tréslimité.
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progressivement éendu a |’ ensemble des professions intervenant en ville,
entre en vigueur aprées approbation par arrété du ministre de la santé.

Il confére des droits étendus aux professionnels de santé

adhérentsl25 et permet aux assurés de se faire rembourser totalement ou
partiellement |es honoraires versés.

Les revaorisations tarifaires, accordées aux professions de santé
dans le cadre de ces négociations conventionnelles, constituent ainsi un
des facteurs de progression des dépenses d'assurance maladie entrant
dans le champ de I'ONDAM. La bonne articulation de ces deux
mécanismes de régulation est donc essentielle pour garantir le respect de
I’ONDAM voté par le Parlement. Mais, comme la Cour |I’a montré, les
précédentes tentatives de les intégrer dans une méme démarche se sont
révélées décevantes.

2 — Unerénovation paralléle des deux outils

Depuis 2004, les deux procédures de fixation de I'ONDAM d'une
part, de la négociation conventionnelle d’autre part, ont éé réformées
sans amélioration de leur articulation.

a) Une volonté de fiabiliser I'ONDAM

Depuis 2004, les conditions d' élaboration et de suivi de |’ ONDAM
ont été rénovées, afin de renforcer I’ efficacité de cet outil de régulation.
Le vote dun ONDAM plus précis devait en particulier [ui conférer une
plus grande opposabilité a |’ égard des partenaires conventionnels.

Le Parlement sest en effet vu reconnaitre par la LOLFSS le
pouvoir de voter des sous-objectifs au sein de I’ONDAM, aors qu’il ne
se pronongait auparavant que sur son seul montant global. Ainsi,
I’enveloppe de dépenses de soins de ville, jusque |a arrétée par le
Gouvernement aprés la promulgation de la LFSS, est désormais
déterminée par un texte de niveau légidatif. Cependant, si cette évolution
offre davantage de visibilité aux dépenses de soins de ville, elle ne donne
pas a ce sous-objectif davantage d'effet contraignant a I'égard des
partenaires conventionnels.

Laloi du 13 ao(t 2004 relative & |’ assurance maladie (LAM) crée
pour sa part un comité chargé d’ alerter le Gouvernement et le Parlement
en cas de dépassement de I'ONDAM. Elle renforce ainsi le contr6le de la

125. Par exemple pour les médecins de secteur | la prise en charge partielle des
cotisations maladie au régime général, retraite (avantage supplémentaire vieillesse) et
famille par les régimes d' assurance maladie qui jouent le r6le d’ employeur.
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mise en oauvre de I'ONDAM, en permettant de vérifier que I’ évolution
des dépenses est conforme a I’ objectif voté par le Parlement. Le comité
d aerte est appelé notamment a mesurer I'impact des revalorisations
accordées aux professionnels de santé en cours d' année. |l remplit donc
un role potentiellement dissuasif al’égard des partenaires conventionnels,
puisque tout dépassement de I’ONDAM supérieur a 0,75 % donne lieu a
I’ adoption de mesures de redressement. De maniére plus subtile, il agit
préventivement sur le Gouvernement et le Parlement, en les incitant &
définir un ONDAM crédible, sous peine du déclenchement d'une
procédure d' alerte qui traduirait leur incapacité a maitriser I’ évolution des
dépenses.

b) Une recherche accrue d' efficacité dans la conduite des
négociations

L’ UNCAM, un négociateur unigue aux responsabilités élargies

L’union nationale des caisses d' assurance maadie (UNCAM),
créée par laLAM pour rassembler la caisse nationale d’ assurance maladie
(CNAMTY), la caisse centrale de mutualité sociale agricole (CCMSA) et
le régime socia des indépendants (RSl), est désormais chargée de
négocier et signer les accords conventionnels.

L’ organisation de la procédure de négociation a été renouvelée: le
directeur général del’UNCAM a, dans le cadre des orientations fixées par
son conseil et sur labase d'un mandat défini par le collége des directeurs
des trois caisses nationales, la responsabilité pleine et entiére des
négociations. Précédemment cette responsabilité était assurée principale-
ment par e président du conseil d administration dela CNAMTS!26,

Le champ des négociations conventionnelles a également été élargi
a I'organisation des soins, afin d’associer les professions de santé aux
évolutions de I’ assurance maladie et d' offrir a I'UNCAM des marges de
négociation en échange de I’ octroi de revalorisations tarifaires. La Cour a
jugé que cette réforme risquait de subordonner |’ organisation du systéme
de soins aux objectifs d’ optimisation des revenus des professionnels de
santél2?,

126. En outre, le pouvoir de substitution de I’ Etat, jusque la prévu en cas de carence
des partenaires conventionnels, est remplacé par I'intervention d’'un arbitre, désigné
par les partenaires conventionnels ou, a défaut, par le président du haut conseil pour
I"avenir de I’ assurance maladie (HCAAM).

127. Voir le rapport sur la sécurité sociale de septembre 2007.
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Une nouvelle stratégie de négociation

Forte de ces nouvelles compétences, I'UNCAM a réorienté la
stratégie de négociation avec les professions de santé et le contenu des
accords qui les lient. La convention du 12 janvier 2005 avec les syndicats
de médecins en a défini les grands principes, éendus progressivement
aux autres professions de santé.

L'UNCAM a privilégié jusgu'a présent une négociation
permanente avec les professionnels de santé, tandis qu’auparavant les
caisses nationales tentaient d’en différer le calendrier afin de minimiser
I'impact des accords conventionnels sur les dépenses de santé. Elle en
attend une moindre pression sur les demandes de revalorisation, en
prévenant les phases de crispation et souhaite enserrer les syndicats
représentatifs dans un ensemble d’engagements et de contreparties. Les
négociations interviennent désormais a un rythme infra-annuel,
I"UNCAM ayant conclu depuis le 1% janvier 2005 une convention et
vingt-sept avenants avec les médecins, six conventions et dix huit accords
avec les autres professions de santé.

Le morcellement des themes de négociation constitue le deuxieme
principe mis en cawvre par I'UNCAM. Elle entend ains éviter une
concentration des négociations sur des éléments de rémunération jugés
symboliques par les professions de santé et dont la revalorisation aurait
un impact massif sur les dépenses (& I'exemple du tarif de consultation
des généralistes, dont I’augmentation de 1 € représente environ 300 M€
de dépenses supplémentaires en année pleine). La stratégie de ' UNCAM
repose donc sur une segmentation des mesures de revalorisation,
notamment dans le cadre de la mise en cauvre de la classification
commune des actes médicaux (CCAM) techniques pour les médecins
spéciaistesl?8 ou par la création de majorations ou de forfaits pour les
médecins généralistes.

Pour ces derniers cependant, cette stratégie s est traduite par un
surcodt important, il est vrai dans un contexte de revalorisation du réle du
médecin généraliste, lié notamment a la mise en place du parcours de
soins coordonné et de rattrapage des écarts de rémunération qui s étaient
accentués sur la période récente avec |es médecins spécialistes.

3 — Unearticulation insuffisante des deux mécanismes

L'absence de liens entre les négociations conventionnelles et
I’ONDAM entraine une moindre opposabilité de ce dernier et nuit a sa

128. Voir le rapport sur la sécurité sociale de septembre 2007, p. 226 et suivantes.
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fiabilité. Elle se traduit également par une efficacité amoindrie des
négociations conventionnelles du point de vue de la maltrise des
dépenses. L'année 2007 aura révélé I'ensemble de ces dysfonction-
nements et conduit al’ adoption de premiéres mesures correctrices.

a) Un ONDAM fragilisé

L’ absence de délégation formelle aux partenaires conventionnels

La fixation par le Gouvernement d' un objectif de dépenses de
soins de ville avait constitué jusgu'en 2000 le principal mécanisme
d articulation entre I'ONDAM et les négociations conventionnelles. Cela
permettait éventuellement de subordonner I'octroi de revalorisations
tarifaires au respect de cet objectif.

Cet objectif de dépenses était défini au sein de ' ONDAM, dans le
cadre d’'un avenant annuel a la convention d’ objectifs et de gestion liant
I" Etat aux caisses nationales d' assurance maladie. |l couvrait les dépenses
d honoraires et de prescription des professionnels de santé libéraux,
jusqu’a ce que la LFSS pour 2000 crée, au son sein, un sous-objectif dit
objectif de dépenses délégué (ODD) aux régimes d assurance maladie.
Cet ODD, qui ne concernait que les dépenses d'honoraires, a éé
supprimé par la LFSS pour 2003.

Désormais, si le code de la sécurité sociae impose al’UNCAM de
conclure des accords conventionnels « dans le respect des objectifs fixés
en LFSS », aucun mécanisme de délégation des dépenses n’est formalisé.
Les partenaires conventionnels négocient donc sans cadrage financier
préalable. En conséguence de cette absence d' opposabilité de I'ONDAM,
le programme de qualité et d efficience maladie annexé au PLFSS 2008
fixe un objectif de dépassement de I’ONDAM limité a 0,75 %, au lieu de
viser un respect de I’ objectif voté par le Parlement. Une telle approche
revient a considérer que I'ONDAM est un simple outil de prévision et
non un outil opposable de régulation des dépenses d assurance
mal adiel29,

LaLAM n'ayant pas formalisé le périmétre des dépenses sujettes a
régulation dans le cadre des accords conventionnels, il revient a leurs
signataires, comme I’indique la convention nationale du 12 janvier 2005,
d’en définir le champ.

129. Le programme de qualité et d' efficience maladie, qui constitue un dispositif de
pilotage & moyen terme des dépenses de sécurité sociae par la performance, inclut
plusieurs indicateurs relatifs a I’ ONDAM et aux négociations conventionnelles. Voir
chapitre Il relatif aux programmes de qualité et d' efficience (PQE).
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L'UNCAM a donc privilégié une maitrise médicalisée des
dépenses portant sur les seules prescriptions et ne fait aucune référence a
I’ONDAM. En effet, ce dispositif entend mettre fin a toute maitrise
comptable des dépenses de ville, cest-a-dire a tout encadrement
guantitatif des revalorisations accordées aux professionnels ou de leurs
prescriptions. |l vise une inflexion structurelle de dépenses de certains
produits de santé ou de certaines prestations, en faisant évoluer de fagon
collective les pratiques de prescription des médecins et cible les produits
pour lesquels une surconsommation est constatée par rapport a d autres
pays aux caractéristiques sanitaires équivalentes. Les accords
conventionnels déclinent donc sur cette base des thémes de maitrise (les
antibiotiques, les statines, les arréts de travail...) fixent des objectifs
chiffrés d'inflexion des tendances de consommation et parfois quantifient
les économies attendues.

L’ absence de sanctions associées au dépassement de I’ ONDAM

Aucun dispositif juridique n’a été établi pour donner al’ONDAM
une valeur contraignante sur |es négociations conventionnelles a venir.

Entre 1996 et 2004, plusieurs mécanismes avaient été
successivement mis en place pour sanctionner un éventuel dépassement
de I'objectif soins de ville. D'abord limités aux médecins, ces
mécanismes de sanction collective mis en place par I’ordonnance du
24 avril 1996, puis individualisés par la LFSS pour 1999, devaient étre
étendus a I’ensemble des professions sujettes a accords conventionnels
par la LFSS pour 2000, sous la forme de baisses automatiques des tarifs
(systéme dit des «lettres-clefs flottantes »). Cependant, ces dispositifs
n'ont jamais fonctionng, suite a des annulations contentieuses dans un
premier temps, par manque de volonté politique par la suite.

Confirmant I'inflexion déja inscrite en LFSS pour 2003, la LAM
ne prévoit aucun mécanisme permettant, méme a posteriori, d’ assurer une
opposabilité de I'ONDAM aux négociations conventionnelles. Cette
guestion a été laissée a nouveau a |'appréciation des partenaires
conventionnels qui n’ ont mis en place qu’un systéme d’incitation positive
par intéressement financier aux économies réalisées. La convention du
12 janvier 2005 prévoit ains qu'une partie des dépenses supposees
évitées dans le cadre de la maitrise médicalisée pourrait étre utilisée pour
valoriser la rémunération des actes. Conformément a la COG 2006-2009,
la méme logique inspire I’ avenant n° 23 ala convention médicale, conclu
le 29 mars 2007, qui met en place un dispositif de prévention, décliné sur
la base d’indicateurs pour chague médecin et pouvant donner lieu a une
revalorisation sur trois ans des conditions d exercice de la médecine
générale.
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Une articulation insuffisante qui nuit a la fiabilité de I’ ONDAM

L'absence d'articulation formalisée entre les deux mécanismes
affecte les conditions d’ élaboration de I'ONDAM. Ce dernier résulte en
effet d'opérations successives conduisant, a partir d'une estimation
tendancielle de I'évolution des dépenses, a gjouter des provisions pour
mesures nouvelles puis & déduire des économies attendues. L’intégration
des surcolts résultant de revaorisations tarifaires intervenues |I'année
précédente ou qui pourraient résulter des négociations conventionnelles a
venir, ains que les économies attendues des engagements de maitrise
médicalisée, donnent lieu a des opérations de «bouclage », dont les
modalités nuisent alafiabilité del’ONDAM.

Des provisions pour revalorisation sous-évaluées

La constitution de provisions pour des revalorisations tarifaires qui
pourraient intervenir |’ année suivante est un exercice de prévision soumis
a un certain nombre d'aéas tenant aux incertitudes inhérentes a toute
négociation, aladate de conclusion des accords (plus elle est tardive, plus
son colt est limité pour I'année en cours) et au montant des
reval orisations finalement accordées.

Mais, sous ces réserves, la Cour a observé une tendance a sous-
provisionner les accords conventionnels pour les professions les plus
colteuses en revalorisation. Ainsi, aucune provision n’a été constituée en
2006 pour les médecins qui se verront accorder, selon les évaluations de
la CNAMTS, 162 M€ de revalorisations pour la seule année 2006. En
LFSS pour 2007, le projet d ONDAM soumis au Parlement excluait
sciemment toute provision pour les médecins, alors que de fortes
pressions s exercaient sur I'UNCAM pour revaoriser la consultation des
généralistes et aussi pour revoir la situation des infirmiéres, dont la
convention nationale arrivait pourtant & échéance en février 2007.

Ce sous-provisionnement tient parfois également au manque
d’ information du ministére sur la politiqgue conventionnelle menée par
I’'UNCAM. Ains, la nouvelle convention nationale des masseurs-
kinésithérapeutes, conclue le 3 avril 2007, n'avait pu étre provisionnée
dans|’ONDAM de 2007, laDSS n’ayant pas été informée par I'UNCAM
de son intention de conclure un tel accord.

Des objectifs d’ économie surévalués

Les économies attendues dans le cadre de I'ONDAM portent
essentiellement sur le sous-objectif soins de ville (86 % des 3,3 Md€
d' économies attendues en 2007), dont plus de la maitié résulte de la
politique du médicament menée par I'Etat (générication, baisse de
prix...). Les économies prévues dans les accords conventionnels font
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I’ objet d’une prévision dans I’ONDAM, qui a tendance a étre surestimée
par rapport aux engagements conventionnels des médecinst30,

Comparaison entre économies attendues dans|’ONDAM et engagements
de maitrise médicalisée des partenair es conventionnels

En M€
2005 2006 2007
Economies ONDAM 1200 890 688
Enga_gements cor1_ver_1t| _onne_l s,portant 998 791 623
sur divers postes individualisés

Source: Tableau Cour, d’aprés données DSSet CNAMTS

Cette surestimation tient pour partie a la volonté de la DSS de
peser sur les engagements des partenaires conventionnels, définis
postérieurement au vote des ONDAM pour 2005 et 2006. Pour 2007
cependant, les engagements de maitrise médicalisée des professions
médicales étaient connus lors de la construction de I’ONDAM, puisqu’ils
avaient été prisdans |’ avenant n° 12 du 3 mars 2006. Mais le montant des
économies attendues n'y était pas chiffré, contrairement aux engagements
pris par laCNAMTS dans | e cadre de sa COG 2006-20009.

La DSS n'en a pas moins inclus dans I"ONDAM 80 M€
d’ économies de maitrise médicalisée non identifiées afin d' afficher un
taux d’ évolution volontariste.

Au final, les conditions de prise en compte des surcodts d’ une part,

des économies d'autre part, qui pourraient résulter de futurs accords
conventionnels affectent la sincérité del’ONDAM.

b) Desrésultatsincertains pour la maitrise des dépenses

Une information insuffisante du Gouver nement et du Parlement

Les moddités de suivi des accords conventionnels ou
d’information du Parlement ou du Gouvernement ne font I’ objet d’ aucune
obligation précise. La LFSS pour 2003 délégue ains aux partenaires
conventionnels I’ appréciation de la cohérence des engagements qu'ils
signent131, mettant fin & la procédure stricte de suivi instaurée par la
LFSS pour 2000, que la Cour avait d'ailleurs jugée inapplicable. Elle
obligeait en effet les caisses nationales a transmettre au Parlement et au
Gouvernement plusieurs rapports d’ équilibre en cours d’ année destinés a

130. Voir le rapport sur la sécurité sociale de septembre 2007, p. 73 et suivantes.
131. ArticleL. 162-14-1 du CSS.
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démontrer que les reval orisations accordées s'inscrivaient dans le cadrage
financier découlant del’ ONDAM.

Les partenaires conventionnels ont choisi de charger des instances
paritaires constituées aux niveaux national, régional et local, delamise en
cauvre de la maitrise médicalisée et du suivi de ses résultats. Dans le
cadre de la convention médicale du 12 janvier 2005, une commission
nationale réunit les caisses nationales d'assurance maladie, le conselil
national de I’ordre des médecins et les syndicats représentatifs et pilote
I’ensemble du dispositif de maitrise médicalisée. Elle est en particulier
chargée du suivi des résultats de chaque région et de proposer toute
mesure de nature a permettre le respect des objectifs d’' économies. Cette
commission, qui ne s'est réunie qu’une seule fois par an en 2006 et en
2007, apparalt néanmoins davantage comme un organe de dialogue entre
gestionnaires de |’ assurance maladie et syndicats de médecin que comme
une instance de pilotage de la maitrise médicalisée. En particulier, les
mesures prises en 2007 par la CPN n’apparaissaient pas de nature a
répondre au fort dynamisme des dépenses d assurance maladie,
puisqu’ elles N’ envisageaient que I’envoi d' un courrier aux commissions
paritaires locales pour les inciter a «définir des plans daction,
notamment en termes d'information des praticiens sur les objectifs a
poursuivre et sur leur pratique ».

L’information du Gouvernement repose sur la transmission par
I’UNCAM des accords conclus pour approbationl32, accompagnés le plus
souvent d’ éléments d’ explication. Cependant, le colit de plusieurs accords
conclus en 2006 et en 2007 avec les syndicats de médecins n'a pas été
chiffré et le ministére peine a vérifier les données financiéres relatives a
la CCAM technique, les chiffrages transmis n'étant pas jugés assez
détaillés.

L’information du Parlement sur les négociations conventionnelles
repose depuis la LAM, a titre principal, sur le rapport que I’'UNCAM est
chargée de lui transmettre (ains qu’au Gouvernement) avant le 15 juin,
dans lequel elle formule des propositions pour assurer le respect de
I’ONDAM pluriannuel 133 (cf. infra). Chacune des caisses nationales a
jusqu’ici éaboré un rapport distinct, transmis sous couvert de I’ UNCAM.
La CNAMTS, dans le cadre de son rapport annuel, y présente de sa
propre initiative un bilan de la politique conventionnelle menée par
I'UNCAM. Mais les informations y demeurent lacunaires, puisgu’ elles
portent a titre essentidl sur les médecins et présentent un bilan
déséquilibré de ces accords, en vaorisant surtout les économies qui

132. Article L. 162-15 du CSS.
133. Article L. 111-11 du CSS.
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résulteraient de la maitrise médicalisée et en évoquant de maniére plus
laconique ou en occultant parfois les surcolts qu'ils générent.
L'obligation dinformation pesant sur I"'UNCAM apparait donc
insuffisante pour permettre au Parlement d’ apprécier la maniére dont elle
amisen oauvrel’ONDAM.

Des évaluations optimistes

Le bilan réalisé par les partenaires conventionnels a eu tendance a
surestimer les économies générées par la maitrise médicalisée en 2005
comme en 2006. Des évaluations concurrentes réalisées par le ministere
de la santé, il ressort que cette surestimation des résultats provient de
deux facteurs.

Le premier tient aux modalités de calcul des économies. Celles-ci
congtituent en réalité de moindres dépenses, puisgqu’ elles résultent de
I"infléchissement de la croissance tendancielle des remboursements pour
un produit de santé ou une prestation donnée. Des lors, |a définition des
hypothéses de croissance tendancielle sous-jacentes aux engagements de
maitrise médicalisée est essentielle pour déterminer I'ampleur de I’ effort
de maitrise. Les évauations de la DSS pour 2005 montrent des écarts
sensibles avec celles de la CNAMTS sur les produits de santé, qui
viennent minorer fortement les économies générées.

Evaluation des économies de maitrise médicalisée pour 2005 sur les
produits de santé

EN M€
] j ecti Taux d'évolution j ecti Montants

Tendances sousjacente |, i%?gg;sde réalisés con(\jlgjr%ctjlr]:ﬁel s | d économie réalisés

CNAMTS DSS latendance CNAMTS DSS d’ économie CNAMTS | DSS
Antibiotiques 0% -0,2% -10% -3,8% 43% 91 35 6
Statines 11 % 13 % -12,5% 1,9% 46 % 161 122 9
Psychotropes 0% -4 % -10% -3,3% -2,7% 33 11 2
TOTAL 168 17

Note de lecture : les montants des économies réalisées sur le poste statines divergent
fortement entre la CNAMTS et la DSS cette derniere retenant une évolution
tendancielle supérieure et une moindre inflexion des dépenses.

Source: Tableau Cour, d'aprés données CNAMTS et DSS

Le second facteur d'écart tient aux modalités de comptabilisation
des économies. La CNAMTS comptabilise les économies en valeur et
prend donc en compte pour les médicaments les effets de baisse de prix et
de générication qui ne relévent pas des négociations conventionnelles. La
DSS les isole, jugeant que I’'UNCAM ne peut agir que sur les seuls
volumes.
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En 2006, pour un objectif d’économies attendues de 791 M€, ces
différences méthodol ogiques conduisent la DSS a évaluer les résultats de
la maitrise médicalisée & 461 M€, contre 581 M€ pour la CNAMTS!34,
Aucune évaluation des résultats de la maitrise médicalisée n’ a été réalisée
par la DSS pour 2007.

Un impact limité sur la maitrise des dépenses

Des reval orisations colteuses

S I'UNCAM est parvenue depuis 2005 a relancer la vie
conventionnelle, en concluant de nouvelles conventions nationales avec
les principales professions de santé (médecins en 2005, chirurgiens-
dentistes en 2006, infirmiéeres, masseurs-kinésithérapeutes, sages femmes
et pédicures podologues en 2007), cette politique aura été colteuse en
revalorisations tarifaires. Selon les évaluations de la DSS135, I'impact
cumulé des revalorisations entre 2005 et juillet 2007 pour I’ ensemble des
professions de santé intervenant en ville s éléverait a 2,2 Md€ (en année
pleine). Ces évaluations n'intégrent cependant pas les mesures
d économie sur les tarifs décidées dans le cadre des accords
conventionnels, évaluées par la DSS & environ 230 M€ en 2006136 et &
150 M€137 en 2007 (en année pleine).

134. L' évauation de la DSS porte sur un objectif global de dépenses de 766 M€ (voir
le rapport sur la sécurité social e de septembre 2007, pp. 73-74).

135. Ces chiffres résultent pour chaque année d'une évaluation ex ante de I’ effet en
année pleine des mesures de revalorisation, sur la base des dépenses constatées. Leur
cumul sur moyenne période ne peut donner qu’ un ordre de grandeur.

136. Pour ' essentiel tenant ala baisse de tarifs de certains actes d’ analyse de biologie
médicale (95 M€) et & la moindre prise en charge des cotisations sociales des
chirurgiens-dentistes (140 M€).

137. Economies résultant des mesures de redressement ayant suivi le déclenchement
de la procédure d' aerte le 29 mai 2007, consistant pour I’essentiel en une baisse de
tarifs de certains actes de biologie et de radiologie.
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Revalorisations accor dées entre 2003 et juillet 2007

En M€
Impact en année pleine
Professions Mesures | Mesures Fl)\ll esures erjesurs Mesures a gggjﬁztgg
2003 2004 2005 2006 juillet 2007*
Omnipraticiens 73 1 370 292 273 1009
Spécialistes 1213 | 626 | 308 117 14358 752,4
Biologistes 0 0 0 0 2,5 2,5
Chirurgiens-dentistes 66,3 0 0 311,6138 0 3779
Sages-femmes 37,9 2 0 0 0 39,9
Infirmiéres 118,8 2,7 0 0 155 276,5
Masseurs 21,3 33,1 0 40 87 181,4
Orthophonistes 2,7 0 0 10 0 12,7
Transports sanitaires 40 10 63 33 0 146
Montant totl des 4813 | 1114 | ™4 803,6 659 2796,3
revalorisations

* | mpact en année pleine des accords conclus entre janvier et juillet 2007.
Source: DSS

La période 2005-2007 est caractérisée par un montant brut annuel
moyen de revalorisations tarifaires (735 M€) supérieur a celui constaté
sur la période précédente, méme si |'année 2002 avait connu un fort pic
selon d'autres évaluations réalisées par la CNAMTS (1 317 M€, compte
non tenu des chirurgiens-dentistes, des orthophonistes, sages-femmes et
transports sanitaires). Les revalorisations accordées entre janvier 2005 et
juillet 2007 représentent une part importante des montants d’ honoraires
percus en 2006 : 12 % pour les médecins (généralistes et spécialistes) et
5,3 % pour lesinfirmiéres.

Des objectifs et des résultats de maitrise médicalisée en recul

Au regard des évaluations de la CNAMTS, les objectifs et les
résultats de la maitrise médicalisée tendent a diminuer sur la période
2005-2007 pour les médecins.

Ainsi, le montant total d’économies attendues passe de 998 M€ en
2005 & 623 M€ en 2007, soit une baisse de 38% en trois ans. Les résultats
de la maltrise médicalisée connaissent une diminution encore plus
marquée (50 %), de 721 M€ en 2005 a 397 M€ en 2007. La CNAMTS
souligne néanmoins que la maitrise médicalisée, désormais étendue aux

138. La CNAMTS présente des chiffres proches & I'exception des revalorisations
accordées aux chirurgiens dentistes en 2006 estimées a 206 M€ et aux spécialistes en
2007 (100 M€), pour lesquelles sont déduites des mesures d’économies (moindre
prise en charge des cotisations sociales pour les chirurgiens dentistes, baisses de tarifs
pour certaines spécialités).
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pharmaciens et aux établissements de santé, permettrait en 2007
d' afficher desrésultats de 607 M€.

Cette diminution tendancielle des ambitions et des résultats de la
maitrise médicalisée dans le cadre de la convention médicale illustre la
difficulté de maintenir des efforts d’économie a moyen terme, al'image
de la difficulté a peser durablement sur la consommation de soins. Et ce
d autant plus que certaines des économies supposées reconductibles
peuvent ne pas étre durables, au contraire des revalorisations qui restent
quant a elles presque toujours acqui ses.

Au final, I'information sur les revalorisations accordées aux
professionnels de santé est trés lacunaire, tandis que I'évaluation des
économies de maitrise médicalisée est systématiquement surestimée. En
outre, aucun bilan colts avantages des accords conventionnels conclus
depuis 2005 n'a été réalisé tant par I'UNCAM que par le ministére de la
santé. Les modalités de pilotage et de contrdle de la politique
conventionnelle n'apparaissent donc pas a la mesure des enjeux
financiers. Dés lors que la convention médicale prévoit un systéme
d intéressement aux économies réalisées, il est nécessaire de conditionner
les reval orisations accordées aux résultats effectivement obtenus.

¢) Une défiance croissante des acteurs de la régulation

Un sous-objectif soins de ville irréaliste au regard des mesures
d' économie décidées
A la suite de I'adoption de la réforme de |’ assurance maladie en
2004, une inflexion sensible de la progression des dépenses de soins de
ville a é&té observée, mais sur une courte période. Ainsi, alors qu’en 2004,
cette progression s élevait a +4,4%, les dépenses auront décéléré en 2005
(+3,1 %) et 2006 (+2,6 %139).

Cette relative modération aurait pu permettre un respect durable du
sous-objectif soins de ville. Or, si en 2005 les dépenses de soins de ville
ont été inférieures de 430 M€ au sous-objectif voté dans la LFSS, les
exercices suivants ont été marqués par des dépassements croissants. En
2006, e sous-objectif soins de ville avait été, il est vrai, fixé de maniére
irréaliste au regard des mesures d'économie annoncées (+0,9 % par

Y

rapport & la base de 2005), conduisant a concentrer |'essentiel du

139. En valeur. Rapport de la commission des comptes de |la sécurité sociale (CCSS)
de septembre 2007.
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dépassement de I’ONDAM (+1,1 MdE par rapport al’ objectif voté) sur ce
sous-objectif140,

Pour 2007 et alors méme que les dépenses de soins de ville
s accéléraient au cours du deuxiéme semestre de 2006, le Gouvernement
a propose au Parlement le vote dun ONDAM soins de ville en
progression de 0,8%. Estimant que cette progression ne permettait
aucune revalorisation des honoraires, le Parlement a, pour la premiere
fois, voté un sous-abjectif soins de ville supérieur a celui propose par le
Gouvernement, en portant son évolution a 1,1 %. Cependant, ce sous-
objectif devrait étre largement dépassé. La CCSS a ainsi estimé, dans sa
note d avril 2008, que le taux de progression de ce sous-objectif pour le
régime général devrait s établir a 4,6 %, entrainant un dépassement de
3,1 Md€ du montant du sous-objectif voté.

Pour que I’ONDAM constitue un outil crédible d’ encadrement des
négociations conventionnelles, le sous-objectif soins de ville doit étre fixé
aun niveau réaliste au regard des économies prévues en LFSS. En effet,
I"'UNCAM pouvait difficilement invoquer les limites fixées par un sous-
objectif dont les partenaires conventionnels connaissaient, dés le vote de
la LFSS pour 2007, le caractére délibérément sous-évalué. Le rdle
préventif du comité d'aerte sur la fixation du taux de progression de
I’ONDAM, qui semblait avoir fonctionné les deux premieres années, n'a
pu ains pleinement jouer son rbéle en 2007 dans un contexte
d accél ération des dépenses de soins de ville et en raison de la volonté du
Gouvernement d’ afficher une réduction du déficit de I’ assurance maladie
en 2007.

Une intervention croissante du Parlement et du Gouver nement

Les interventions du Gouvernement et du |égislateur dans le champ
des négociations conventionnelles se sont multipliées a partir du vote de
la LFSS pour 2007. lls ont adressé des messages contradictoires a
I"UNCAM et aux professions de santé, en les encourageant a octroyer des
revalorisations, tout en renforgant dans le méme temps I’ encadrement de
leurs marges de manoeuvre.

A [l'initiative du Gouvernement, le Parlement a inclus dans la
LFSS pour 2007 un amendement enjoignant les partenaires
conventionnels d aboutir avant le 3janvier 2007 a un accord sur la
création d'un nouvel espace tarifaire ouvert & certaines spécialités
exercées en secteur 1, dit « secteur optionnel », qui leur aurait permis de
facturer des dépassements a |’ assurance maladie. A défaut, il prévoyait de

140. Vair le rapport sur la sécurité social e de septembre 2007, pp. 63-67.
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conférer al’ Etat un pouvoir de substitution pour une période limitée. Cet

amendement, déclaré contraire a la Constitution par le Conseil
constitutionnel 141, a été repris dans une loi du 30 janvier 2007.

Le ministre de la santé a également fait publiquement pression sur
I"UNCAM au printemps 2007 afin qu’ elle accorde une revalorisation de
la consultation des généralistes a 23 €. Fin 2007 ensuite, la ministre de la
santé, dans un contexte de manifestations contre le projet dune
réglementation du lieu d’installation des nouveaux médecins inscrit dans
le PLFSS pour 2008, a annoncé gu'elle préparerait « le cadrage de la
négociation que I'UNCAM conduira au premier semestre 2008 », alors
gue le code de la sécurité sociale dispose que le conseil del’UNCAM fixe
les orientations rel atives ala négociation des accords conventionnels.

La ministre est & nouveau intervenue dés le mois de décembre
2007 en annongant I’ extension du dispositif de la permanence des soins,
qui vise & rémunérer les médecins de garde ou d astreinte en soirée, la
nuit, les dimanche et jours fériés, aux lundi 24 et 31 décembrel42.
L'avenant n°27 & la convention médicale, conclu le 19 décembre et
prévoyant un tel dispositif a été approuvé en conséquence par un arrété du
21 décembre. Or, si I'Etat aun réle a jouer en matiére de permanence des
soins, notamment par |I'action des préfets pour la définition des secteurs
géographiques d astreinte, le code de la sécurité socia e confie néanmoins
aux partenaires conventionnels la détermination des modes de rémunéra-
tion de la permanence des soins!43,

Au final, la mise en cauvre de la LAM aura montré toute la
difficulté de stabiliser durablement un dispositif de régulation des soins
de ville, le nouvel équilibre prévoyant de responsabiliser I'UNCAM et les
professions de santé dans la réforme de |’ assurance maladie ayant été
rapidement et fréqguemment remis en cause.

Une volonté de mieux encadrer la politique conventionnelle

Plusieurs dispositions de la LFSS pour 2008 visent a pallier
certaines des insuffisances constatées dans le pilotage de la politique
conventionnelle.

La LFSS pour 2008 a entendu tout dabord renforcer
I"individualisation des objectifs de maitrise médicalisée. Elle institue la

141. Au motif que les amendements du Gouvernement introduisant des mesures
nouvelles dans une LFSS doivent en premier lieu étre soumis al’ Assemblée nationale
(DC 2006-544 du 14 décembre 2006).

15. Pour un codt estimé a 750 000 € (araison de 150 € par médecin participant).

143. Article L. 162-5-16° du CSS.



L’ OBJECTIF NATIONAL DE DEPENSES D’ ASSURANCE MALADIE 107

possibilité d'un contrat, reposant sur des engagements de maitrise
médicalisée liant le praticien volontaire a sa caisse primaire d’ assurance
maladie et prévoit une rémunération complémentaire a ce titre. Par cette
disposition, I'Etat a souhaité renforcer les contraintes pesant sur les
professionnels de santé, I'usage des contrats individuels préexistants
ayant été jugé trop marginal. Cependant, la mise en cauvre de ce nouveau
dispositif pourrait savérer difficile, I'individualisation des accords
conventionnels étant mal acceptée par les représentants des
professionnels de santé.

Afin de remédier aux surestimations constatées, la LFSS 2008 fait
ensuite obligation a la CNAMTS de distinguer dans ses évaluations
I'effet prix de I'effet volumel44, en prévoyant que «les engagements
conventionnels sur les dépenses liées aux prescriptions sont exprimés en
volume, indépendamment de toute évolution tarifaire ».

La méme loi vise également a conférer davantage d’ opposabilité a
I’ONDAM al’égard des partenaires conventionnels. Le déclenchement de
la procédure d'aerte le 29 mai 2007 n'avait en effet pas empéché
I"'UNCAM de conclure avec les syndicats d'infirmiers une nouvelle
convention nationale le 22 juin, pour un codt estimé a 68 M€ pour 2007
(155 M€ en année pleine). Or, dans le méme temps, les caisses nationales
étaient invitées a proposer des mesures de redressement au
Gouvernement, afin de permettre le respect de I'ONDAM voté. Pour
remédier a cette contradiction, la LFSS pour 2008 a créé un mécanisme
de suspension de |’ entrée en vigueur des accords conventionnels, en cas
de risgue sérieux de dépassement de I'ONDAM constaté par le comité
d alerte.

La LFSS prévoit enfin une suspension automatique de I’ entrée en
vigueur des revalorisations, pour une durée de six mois aprés leur
approbation par arrété, afin de minimiser leur impact sur I'ONDAM en
cours de mise en cauvre. Mais a court terme, cette disposition aura eu
I’ effet inverse de celui escompté, puisque les partenaires conventionnels
ont accéléré leurs négociations afin d'y échapper, en obtenant ainsi une
approbation de leurs accords avant le 1% janvier 2008, date d entrée en
vigueur de la mesure. Sept accords ont en conséquence été conclus entre
mi octobre et mi décembre, dont deux conventions nationales (sages-
femmes et pédicures podologues). La ministre de la santé a approuvé par
arrété six de ces accords avant la fin 2007, aors que la procédure
d’ approbation tacite aurait permis une entrée en vigueur en 2008 et donc
le report de six mois des revalorisations.

144. Ainsi que I'avait demandé la Cour (voir le rapport sur la sécurité sociale de
septembre 2007).
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B — L’esquisse d’unearticulation pluriannuelle
1 — Un nouveau cadre pluriannuel

A I"absence d'articulation entre I'ONDAM voté chaque année par
le Parlement et les négociations conventionnelles devait répondre un
encadrement a moyen terme des dépenses d' assurance maladie, reposant
sur un ONDAM pluriannuel et sur un étalement des revalorisations
tarifaires.

a) Lacréation d’un ONDAM pluriannuel

La régulation annuelle des dépenses d’assurance maladie dans le
cadre de I'ONDAM a été complétée a partir de 2004 par la recherche
d’un cadrage a moyen terme des dépenses. La réforme de I'assurance
maladie prévoyait ainsi un retour a |I'équilibre de la branche a horizon
2007.

Le vote de laLOLFSS a confirmé cette évolution, avec notamment
la création d'un cadrage pluriannuel des finances sociales annexé a la
LFSS, décrivant les prévisions de recettes et de dépenses des branches et
organismes concourant au financement des régimes et fixant un ONDAM
pour les quatre années a venir.

LaLAM associe I'UNCAM ala mise en cauvre de ce cadrage, en
lui confiant la responsabilité, dans le cadre d'un rapport annuel transmis
au Parlement et au Gouvernement avant le 15juin, de proposer «les
mesures nécessaires pour atteindre I'équilibre prévu par le cadrage
pluriannuel des dépenses d assurance maladie »14°,

Certes, I'ONDAM pluriannuel, qui ne fait pas |'objet d'un vote
formel du Parlement, ne se substitue pas pour autant aI’ONDAM annuel
mais le Gouvernement lui accorde néanmoins une primauté, puisque les
prévisions de recettes et les objectifs de dépenses fixés chague année
doivent en principe lui étre conformes.

b) Une gestion a moyen terme des négociations conventionnelles

On retrouve une perspective analogue, de recherche d’un horizon
temporel pluslarge, en ce qui concerne les négociations conventionnelles.

Un premier indice est lié aux effets reports. Certes, les
revalorisations tarifaires accordées par I'UNCAM ont par nature un

145. Article L. 111-11 du CSS.
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impact sur plusieurs exercices et la multiplication des accords depuis
2005 a conduit a une forte croissance de ces effets reports, qui sont passés
de 10 M€ en 2001, a prés de 360 M€ en 2006.

Mais on note surtout que ’'UNCAM a privilégié une stratégie
d' étalement des revalorisations tarifaires sur plusieurs exercices. Aing, la
mise en place de la CCAM technique, entamée par un avenant de février
2005 a la convention médicae, a éé réalisée en plusieurs étapes, la
derniére étant intervenue au 1% janvier 2008.

En 2007, I'UNCAM a reporté I’ entrée en vigueur de certaines des
revalorisations accordées aux professionnels de santé afin de minimiser
leur co(t pour I'ONDAM de 2007. Elle a également souhaité renforcer &
cette occasion |'opposabilité de [I"ONDAM aux partenaires
conventionnels.

Ainsi, I’avenant n° 23 a la convention médicale a fixé au 1% juin
2008 I'entrée en vigueur d’une nouvelle revalorisation de la consultation
de 1 euro, a condition que des marges de manoauvre soient permises par
la LFSS pour 2008. Pour les infirmiéres, I'UNCAM a suivi la méme
stratégie, en conditionnant en outre certaines des revalorisations
accordées dans le cadre de la nouvelle convention nationale du 22 juin
2007 a I'engagement de la profession dans la mise en place d'un
mécanisme d’ encadrement de la liberté d'installation.

La LFSS pour 2008 accentue cette évolution en prévoyant que
toute mesure de revalorisation des tarifs d’honoraires, rémunérations et
frais accessoires entre en vigueur a |I’expiration d'un délai de six mois
apres |’ approbation par arrété (cf. supra).

2 — Desoutilsinsuffisants

Les décisions de revalorisation tarifaire tout comme les mesures
d économie ont un impact a moyen terme sur les dépenses de santé
entrant dans le champ du sous-objectif soins de ville. Il est dés lors
essentidl que I'UNCAM dispose, par la fixation d'un ONDAM
pluriannuel crédible, d’ un cadrage a moyen terme pour les négociations
avec les professions de santé. Or, I'ONDAM pluriannuel actuel ressort
davantage d’'un outil de communication que d'un véritable levier de
régulation des dépenses de santé, en |’ absence de cadrage des dépenses,
d’une part, de répartition des efforts de maitrise d' autre part.
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a) Un objectif irréaliste de rééquilibrage du solde de la branche
maladie a moyen terme

L’institution de ’ONDAM annuel devait permettre un pilotage des
dépenses d'assurance maladie basé sur la définition d’'une norme de
progression. Ce nouveau mode de régulation visait a déconnecter les
dépenses de I’ évolution des recettes, pour éviter la tentation de mesures
nouvelles en haut de cycle. La définition dun ONDAM pluriannuel
s'inscrivait dans la méme logique.

Pourtant, les deux premiers exercices de cadrage pluriannuel ont
privilégié un objectif de rééquilibrage du solde du régime général (ainsi
gue de I'ensemble des régimes), a moyen terme. Le ministére de la santé
a ainsi proposé une évolution des dépenses de santé trés volontariste.
Certes, I'annexe B a la LFSS pour 2008 remet partiellement en cause
cette approche en écartant un retour a I’ équilibre de la branche maladie,
méme a horizon 2012, pour le scénario centra (ONDAM progressant
tendanciellement de 2% sur la période). Elle maintient cependant cet
objectif de retour al’équilibre pour le seul régime général dans le cadre
d'un scénario aternatif (ONDAM a+1,5 %).

Prévision de soldes de la branche maladie (tousrégimes et r égime

général)

2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
LFSS 2006 Tous -4.,6 -2,8 05
(ONDAM : 2,2 %) RG -3,5 -1,7 0,6
LFSS 2007 Tous -4,0 -2,7 -0,5 2,0
(ONDAM 2,2 %) RG -39 -2,3 -0,1 24
LFSS 2008 Tous -6,6 -4,1 -4,8 -4,3 -3,7 -3,2
(ONDAM 2 %) RG -6,2 -4,2 -4,7 -4,1 -3,6 -3,0

Source: Annexe B ala LFSS 2006, 2007 et 2008.

Cette évolution peut paraitre heureuse, car les prévisions
pluriannuelles de soldes avaient précédemment été fixées a un niveau
irréaliste, méme pour le scénario économique le plus prudent (qualifié de
bas), au risque de décrédibiliser I’exercice du cadrage pluriannuel 146,
Mais, méme avec des soldes négatifs prévus pour la branche maladie en
LFSS pour 2008, le cadrage pluriannuel qui lui est annexé requiert

146. Ainsi, pour les années 2007 et 2008, les prévisions de solde de la branche
maladie du régime général en LFSS 2008 conduisent a un accroissement de plus de
2 MdE du déficit par rapport acelles delaLFSS 2006 ; et I'ampleur du décalage entre
les premiéres prévisions et celles de la LFSS 2008 s accentue sensiblement pour 2009
et 2010, avec entre 5 Md€ et 6 Md€ de dégradation par an.
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encore, pour étre respecté, des efforts d économie massifs. Ainsi, les
projections tendancielles réalisée par la DSS au stade de I’ élaboration de
la LFSS pour 2008 prévoyaient que le déficit « spontané» de la branche
maladie s établirait a -13,7 Md€ en 2011, contre -3,6 Md€ prévus par
I"annexe B. Il faudrait donc dégager pour cette seule année une dizaine de
milliards d’ euros d’ économies.

Dés lors, 'ONDAM pluriannuel restant fixé en fonction d'un
objectif de rééquilibrage du solde a moyen terme, sa progression est donc
caculée en vue de cet objectif et non au regard de I'évolution
tendancielle des dépenses d'assurance maladie et des mesures
susceptibles de I’ infléchir.

Le cadrage pluriannuel annexé a la LFSS pour 2006 prévoyait
ains une norme de progression moyenne de I'ONDAM de 2,2% en
valeur pour la période 2007-2009. Le Gouvernement s est trouvé de ce
fait dans I"impossibilité de proposer pour 2007 un ONDAM compatible
avec ce taux de progression, puisqu’il I'aurait conduit aretenir un taux de
1,8 % en valeur, soit une stabilité des dépenses de santé hors inflation,
supposant des mesures d’ économies substantielles. Le PLFSS pour 2007
a des lors plutdt retenu une progression de I’ONDAM a 2,5 %, portée a
2,7 % par le Parlement. Bien que I'ONDAM se soit ainsi écarté de son
cadrage pluriannuel, il devrait étre largement dépassé en exécution, la
note d’ avril 2008 de la CCSS évaluant sa progression a 4,6 % en 2007.

Le cadrage pluriannuel annexé a la LFSS pour 2008 fixe pour sa
part I'ONDAM pluriannuel & un niveau qui pourrait paraitre moins
volontariste en termes d' économies attendues, puisgu’il retient (selon les
scénarios) une progression de 1,5% ou 2% en volume (soit 3,1% a
3,6 % en valeur, avec une inflation prévisionnelle fixée & 1,6 %)147. Mais
cette progression est inférieure a celle qui était attendue pour le PIB.
Compte tenu de I'estimation initiadle des progressions tendancielles
(+5,4 % en valeur pour laCNAMTS, soit prés de 4 % en volume), on voit
que I’ objectif 2008 resterait donc difficile a atteindre, faute de mesures
d’ économie correspondant a I'inflexion visée et dans un contexte ou se
profile une nouvelle augmentation de la valeur de la consultation148,

147. Ce choix d'une norme de progression en volume, s'il permet d’ écarter le risque
d'une erreur de prévision de I'inflation, rend cependant moins lisible son articulation
avec I’ONDAM annuel qui est exprimé en valeur, le Parlement votant un montant de
dépenses pour I’ exercice avenir.

148. Pour autant, la ministre de la santé n’a pas attendu que le comité d' aerte rende
un avis sur I’évolution des dépenses de santé pour annoncer en mars 2008 que les
conditions étaient réunies pour porter le tarif des médecins généralistes a 23 €.
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b) Une documentation insuffisante des efforts de maitrise

L’ONDAM pluriannuel fixé en annexe ala LFSS apparait au total
insuffisamment documenté pour constituer un levier de régulation
contraignant pour |’ ensemble des acteurs.

Dans cette annexe, les prévisions de dépenses de la branche
maladie se distinguent, en ce qu'elles se fondent sur un ONDAM
pluriannuel qui constitue un taux d'évolution aprés mesures d' économie
alors que les prévisions de dépenses des branches famille et retraite
reposent seulement sur I'évolution tendancielle. Or, le passage d'une
évolution tendancielle des dépenses d'assurance maladie & un objectif
incluant des mesures d’ économie n’ est pas explicité, ce qui ne permet pas
d apprécier les efforts de redressement a réaliser sur les quatre années a
venir.

On peut noter comme un point positif gqu’ une contre-expertise s est
récemment développée sur ce sujet, qui permettrait d’améliorer la qualité
des prévisions tendancielles: le HCAAM, le consell danalyse
économique et la CNAMTS ont réalisé sur la période récente des
exercices de prévision a moyen et long terme de I’ évolution des dépenses
de santé, en retenant des facteurs de progression parfois différents.

Pour autant, jusqu'ici, I’annexe B ne détaille pas les mesures
d’ économie envisagées pour « tenir » I’ONDAM annuel et n'en précise
pas davantage le montant. Dés lors le cadrage pluriannuel ne parait pas en
mesure de constituer I’ outil de programmation pourtant indispensable des
économies sur plusieurs années, afin que la mise en cauvre progressive
des réformes permette d'infléchir durablement le comportement des
prescripteurs et des consommateurs de soins.

SYNTHESE

Le choix de déconnecter les négociations conventionnelles de
I’ONDAM voté annuellement par le Parlement comme la volonté de les
inscrire dans un cadre de gestion pluriannuel, n’ont pas permis d’ assurer
le respect du sous-objectif soins de ville en 2006 comme en 2007.

Les marges de manoaivre des partenaires conventionnels ont été
excessives, faute d' encadrement préalable par I'ONDAM et d'un suivi
rigoureux a posteriori. Cette situation a contribué a renforcer la tendance
de I'Etat a rénvestir progressivement leur champ. Les conditions
d éaboration des ONDAM annuel et pluriannuel n'ont pas permis de
fiabiliser cet outil, qui fait I’objet d’ un affichage volontariste non appuyé
sur des mesures d' économies crédibles. |l ne parvient donc pas a peser

durablement sur les négociations conventionnelles.
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Dans ce contexte, il conviendrait que |'Etat réexamine dans son
ensemble le dispositif de régulation des soins de ville, afin d' une part de
fiabiliser I’ONDAM et de renforcer son caractére opposable et d’ autre
part de mieux lier a celui-ci le programme des négociations et d’ encadrer
les revalorisations tarifaires ainsi accordées aux professionnels de santé.
Le cadrage pluriannuel annexé a la loi de financement, pour peu qu'il soit
au préalable suffisamment fiabilisé, pourrait fournir a I’UNCAM une
trajectoire a moyen terme des revalorisations qu'elle serait habilitée a
accorder aux professions de santé dans le cadre du renouvellement de
leurs conventions nationales pour cing ans.

Enfin, le non respect des régles du jeu fixées par la loi de 2004
conduit a s'interroger sur leur pertinence. La Cour a déa observé que la
délégation accordée aux outils conventionnels est excessive. Elle constate
ici qu'elle n’est pas respectée, ce qui contribue a enlever sa cohérence au
dispositif de régulation des dépenses.

RECOMMANDATIONS

14. Amdliorer la sincérité de I'ONDAM et du cadrage pluriannuel
annexé a la LFSS, en documentant I’ évolution tendancielle des dépenses
d’ assurance maladie et |es économies sous-jacentes.

15. Instaurer (danslerapport annuel de I’ UNCAM transmisen juin au
Parlement et au Gouvernement) une obligation d'information sur les
résultats de la maitrise médicalisée et sur le colt des revalorisations
tarifaires.

16. Tenir compte des résultats de la maitrise médicalisée pour I’ octroi
derevalorisationstarifaires.
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PRESENTATION

La loi organique du 2 ao(t 2005 relative aux lois de financement de
la sécurité sociale a redéfini la liste des rapports et annexes qui
accompagnent le PLFSS de |’ année et a notamment prévu que la premiere
des neuf annexes présenterait les « programmes de qualité et d' efficience
(PQE) relatifs aux dépenses et aux recettes de chaque branche de la
Sécurité sociale ».

Présentés incomplets a titre exploratoire en annexe au PLFSS pour
2007, les PQE ont été joints pour la premiére fois au PLFSS pour 2008,
conformément au calendrier de mise en cauvre prévu par la loi organique.

Bien au-dela d'une obligation formelle de présentation de données,
les PQE traduisent une démarche ambitieuse qui vise a la fois a améliorer
I'information du Parlement et & contribuer a |’ analyse de la performance
des politiques sociales.

Pour cette premiére année, la Cour a donc examiné les choix
effectués par les administrations pour mettre en cauvre ces objectifs et a
identifier les évolutions possibles, a partir d'un examen de cing PQE
(maladie, accidents de travail, retraite, famille et financement).

| - Lesconditionsde miseen cauvre

La loi organique a défini des objectifs ambitieux mais trés
généraux, ce qui a rendu nécessaire des choix, de principe ou de méthode,
pour samise en cauvre.

A — Lesobjectifsdelaloi organique
1 — Lestextes

L'article LO 111-4 du code de la sécurité sociale, modifié par
I'article 2 de laloi organique de 2005, définit dansson 111 - 1° les PQE :

«sont jointes au PLFSS de I'année des annexes: 1° présentant
pour les années a venir les programmes de qualité et d' efficience relatifs
aux dépenses et aux recettes de chaque branche de la sécurité sociale ; ces
programmes comportent un diagnostic de situation appuyé notamment sur
les données sanitaires et sociales de la population, des objectifs retracés
au moyen d'indicateurs précis dont le choix est justifié, une présentation
des moyens mis en oauvre pour réaliser ces objectifs et |'exposé des
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résultats atteints lors des deux exercices clos et le cas échéant, lors de
I’année en cours (...) ».

L’ exposé des motifs de la loi organique précisait qu'il S agissait
«d'introduire une démarche objectifs-résultats, dans le prolongement de
celles engagées par les conventions d’ objectifs et de gestion liant I’ Etat et
les caisses nationales de sécurité sociae et en s'inspirant de la démarche
introduite par la loi organique relative aux lois de finances» (LOLF) du
1% ao(it 2001.

Les divers éléments constitutifs de cette démarche sont donc :

- «un diagnostic de situation appuyé notamment sur les données
sanitaires et sociales de la population », qui étend aux autres branches
la transmission de données synthétiques sur les différentes politiques
sociales, qui n'existait que pour la seule branche maladie (ancienne
annexe A) ;

- «des objectifs retracés au moyen d’indicateurs précis dont le choix
est justifié», qui constituent la véritable novation, en cherchant a
introduire une démarche de performance fondée sur des objectifs
guantifiés dans le champ des politiques sociaes ;

- enfin « une présentation des moyens mis en oauvre pour réaliser ces
objectifs et I'exposeé des résultats afteints», mettant plus
spécifiquement I’ accent sur les leviers d' action et sur les résultats des
politiques.

2 — L’interprétation donnée sur le périmétrea couvrir

Des objectifs aussi complexes et ambitieux devaient étre
interprétés et c'est d'ailleurs pourquoi un projet exploratoire, précédé
d’une introduction méthodologique, a été présenté en 2006 en annexe au
PLFSS pour 2007, puis soumis a |’examen des commissions
parlementaires. Plusieurs questions liées au périmétre retracé par les PQE
devaient en particulier étre tranchées.

a) Lechoix d' une extension a I’ ensemble de |a protection sociale

Devait-on dans le PQE retraites intégrer les retraites
complémentaires ou s’ en tenir aux seuls régimes de base ? Devait-on dans
le PQE familles se limiter aux seules « prestations familiales », au sens du
code de la sécurité sociale ou intégrer d’ autres prestations dont le montant
tient compte du nombre d'enfants et qui sont servies par les caisses
d’alocations familiales, comme les alocations logement ou le revenu
minimum d’insertion (RMI) ? Devait-on intégrer |'effet du quotient
familial et plus largement |es dépenses fiscales en faveur des familles ?
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Ces questions, parmi d'autres, n'ont pas recu de réponse
univoque : les données présentées, dans la partie introductive de cadrage
comme dans celle relative aux objectifs et aux indicateurs qui les
accompagnent, correspondent a un périmeétre variable.

Pour la branche famille, associé a I'objectif n°2 «d'aider les
familles vulnérables», I'indicateur n°2-1 «impact redistributif des
prestations familiales, des minima sociaux et des alocations logement
pour des ménages de méme composition familiale » correspond a une
définition large de la politique familiale. Elle est justifiée notamment par
I'incidence importante des allocations logement sur cet effet redistributif.

De méme, pour la branche retraite, les deux indicateurs associés a
I'objectif n°1 «dassurer un niveau de vie adapté aux retraités», le
« taux de remplacement net pour une carriere entiére au SMIC » (n° 1-1),
ou I'indicateur de « comparaison entre les ressources des retraités et des
actifs» (n°1-2) intégrent les pensions versées par les régimes
complémentaires obligatoires, voire les autres ressources des personnes
&gées. A I'inverse, I'un des indicateurs associés a I’ objectif n°3 « garantir
la solidarité entre retraités », relatif « ala part des nouvelles pensions du
régime général portées au minimum contributif » ne correspond qu'au
seul périmétre du régime général.

Il ne pouvait y avoir de réponse unique et de périmétre invariable,
selon les objectifs et leurs diverses déclinaisons en indicateurs. D’une
maniere générale, cependant, le choix a été fait le plus souvent d'une
extension du périmétre décrit al’ ensemble des opérateurs de la protection
sociale obligatoire, régimes de base et complémentaires. Selon la présen-
tation méthodologique des PQE jointe au PLFSS pour 2007 |’ objectif est
en effet de dépasser le champ des régimes retracés par les lois de
financement et « d’ exprimer une politique globale dont la LFSS n’'est
gu’un des instruments, afin que le PLFSS puisse constituer le lieu d'un
débat transversal et globa sur les politiques sociales. [...] Les PQE sont
plus larges que les projets annuel s de performance (prévus par laLOLF et
limités aux financements de I'Etat) dans la mesure ou la démarche
retenue se veut globale ».

b) Ladifficulté d’identifier les principaux responsables
La conséguence logique de ce premier choix est de rendre plus

difficile I'identification des responsables des politiques. La question est
d§a complexe dans le champ des politigues de I'Etat, pour les
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programmes de la loi de finances'4®. Mais il est encore plus difficile de
désigner un responsable unique pour des objectifs aussi larges que ceux
inclus dans les PQE. En outre, comment traduire la responsabilité
particuliere des partenaires sociaux par exemple pour des objectifs
comme ceux de «diminuer le taux d'accidents de travail » ou
«daméliorer leur réparation», inclus dans le PQE de la branche
accidents de travail et maladies professionnelles ? Or un objectif général,
signa é dans |a note précitée comme « premier », est bien de « moderniser
la gestion publique par une responsabilisation des acteurs ».

Dans le document exploratoire, produit a I’automne 2006, aucun
responsable n’ était identifié. Dans I’ annexe produite a |’ automne 2007, en
revanche, sont identifiés pour chague indicateur, non seulement les
producteurs techniques, responsables de la sélection et de la fiabilité des
données (la DREES est le plus souvent indiquée a ce titre) mais aussi
«les responsables administratifs portant les politigues a titre

principal »190,

Sont ainsi cités a ce titre, pour les différents indicateurs du PQE
famille, la DSS ou la DGAS (a 5 reprises), la CNAF (a 4 reprises) ou
encore la DGEFP151 ou la CNAMTS. De méme, la CNAMTS (citée 11
fois) et la DHOS (citée 8 fois) sont le plus souvent indiqués (parfois
d'ailleurs conjointement) au regard des 23 indicateurs du PQE maladie.
Cela ne signifie pas pour autant, bien entendu, que les directeurs de ces
deux institutions puissent étre considérés comme responsables du « taux
d effort et du reste a charge des familles selon le mode de garde, le
revenu et la configuration familiale, »152 ou des « inégalités territoriales
de répartition des médecins spécialistes »153, pour ne donner que ces
seuls exemples, méme s'ils ont évidemment un role important ajouer.

¢) L’introduction d’ un PQE financement

Un troisieme choix a été fait, portant sur le nombre de PQE
présentés. La loi organique avait prévu cing PQE : quatre pour chacune

149. Comme le soulignent les rapports successifs de la Cour sur la gestion budgétaire.
Voir en dernier lieu le rapport pour 2007, pp. 113-115.

150. Les PQE annexés au PLFSS pour 2008 ont ainsi cherché a intégrer les
observations faites sur ce point par les commissions parlementaires.

151. Délégation générale &I’ emploi et &laformation professionnelle.

152 .Indicateur 3-3 associé a I'objectif 3 «concilier vie familiale et vie
professionnelle ».

153. Sous-indicateur de I'indicateur n° 1-1 associé a I’ objectif de lutte contre « les
inégalitésterritoriales », qui constitue I’ objectif n° 1 du PQE Maladie.
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des branches (maladie, AT-MP, retraite et famille) et un cinquiéme relatif
a«Iinvalidité et aux dispositifs gérés par la CNSA »194. En réalité, pour
le PLFSS 2007, comme pour celui de 2008, I'annexe n° 1 a distingué six
programmes en gjoutant au texte de la loi organique un PQE relatif au
« financement ».

Cet gout Sexpliqgue par la particularité de la mission de
recouvrement, qui n'est pas une « branche», mais qui pour le régime
général est organisee de maniere distincte, donne lieu & une COG
particuliére et dont I’ importance justifie un suivi particulier.

On peut se demander cependant si la présentation de ce PQE
n'aurait pas da étre distinguée, par rapport aux autres, en privilégiant les
données de cadrage et en limitant les objectifs: on voit mal en effet
quelle peut étre la portée de I'objectif de « soutenabilité financiere », dans
la mesure ou les responsables administratifs a titre principal, selon
I’expression des PQE, n’ont qu’' une responsabilité limitée en la matiere,
les choix structurants relevant al’ évidence du niveau politique.

B — Laméthodologieretenue
1 — Laréférence aux projets annuels de performance

La définition d’indicateurs pour chacun des objectifs (voire des
sous-objectifs) s'inspire du travail accompli pour les programmes joints
aux lois de finances, en application de la LOLF. Chaque année en effet
sont désormais annexés au projet de loi de finances initiale des « projets
annuels de performance » (PAP), qui donnent lieu ensuite & un bilan sous
la forme des «rapports annuels de performance » (RAP) annexés au
projet de loi de réglement. Les PQE annexés aux PLFSS transposent ains
cette démarche, en condensant les deux temps de la prévision et du bilan
en un seul.

Ainsi, dans le PQE famille, on distingue quatre « objectifs », de
portée trés générale: «contribuer a la compensation financiere des
charges de famille», «aider les familles vulnérables », « concilier vie
familiale et vie professionnelle », enfin « garantir la viahilité financiere

154. L’ article L. 200-2 du code de la sécurité sociale énumeére les quatre branches (du
régime général), qui correspondent aux quatre PQE. Un amendement parlementaire en
a gjouté un cinquiéme relatif aux «dépenses et aux recettes des organismes qui
financent et gerent des dépenses relevant de I'objectif national des dépenses
d’assurance maladie », cette périphrase désignant en fait les dépenses relatives a
«I'invalidité et aux dispositifs gérés par la CNSA », selon le titre du fascicule qui lui
est consacré.
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de la branche ». Pour certains de ces objectifs, on a distingué des sous-
objectifsl®> : par exemple, au sein de « I’ aide aux familles vulnérables »
(objectif n°2), «la redistribution verticdle» et «l'action sur la
pauvreté ». Et pour chacun, ont été sélectionnés les indicateurs jugés les
plus pertinents pour rendre compte du bon avancement des politiques
considérées.

Exemple dela structure des objectifs et indicateur s des PQE
PQE famille:
- avec 4 objectifsdont « aider les familles vulnérables »

0 avec 2 sous-objectifs dont « action sur la pauvreté » ;

= avec 3 indicateurs dont % denfants sous le seuil de
pauvrete ;

e avec 2 sous-indicateurs (toutes familles et seules
familles monoparental es).

2 — L'accent missur lesindicateursd’ efficacité
a) Un choix justifié par I’ existence des COG

L e guide méthodologique pour I' application de la LOLF, commun
au Gouvernement et au Parlement, distingue trois types d’indicateurs :

- les indicateurs d'efficacité, qui rapportent les résultats aux objectifs
fixés;

- lesindicateurs d'efficience, qui rapportent les résultats aux moyens
mis en cauvre ;

- etlesindicateurs de qualité de service.

Or, comme on le percoit d'ailleurs dans ces exemples, les objectifs
et les indicateurs présentés dans les PQE pour 2008 ont visé surtout a
apprécier |’ efficacité, entendue de maniére tres globale comme I’ atteinte
des objectifs finaux d’ une politique, au risque d'ailleurs de s écarter de la
lettre de laloi et des termes de « qualité et d' efficience ».

Ce parti a été justifié dans le document introductif pour 2007 : s
«les PAP ont ainsi pour objet d’ approcher la performance de la gestion
publique [...] cette démarche releve des COG dans le champ de la
LFSS». La DSS en conclut que les PQE n’ont pas vocation a interférer

155. Aucun terme n’'est indiqué pour traduire une présentation qui regroupe souvent
(mais pas de maniére systématique) plusieursindicateurs au sein d'un méme objectif.
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dans la gestion des caisses de sécurité sociale et écarte donc, sauf
exception’6, |es objectifs et indicateurs d’ efficience dans la gestion.

Defait, les COG, qui font d'ailleurs I’ objet d’ une annexe distincte
jointe au PLFSSI®/, contiennent dga, pour les différentes branches du
régime général et pour les régimes les plus importants, les indicateurs qui
permettent de suivre la traduction en actions des orientations stratégiques
fixées par accord entre les caisses et les tutelles. Un accent mis sur les
objectifs de « qualité de service » ou sur le colt de gestion aurait conduit
au moins pour partie & dupliquer sans profit des données déja disponibles,
avec en outre le risque d'une interférence dans un calendrier et un
dialogue conventionnel bien établis.

Pour autant, d’autres indicateurs d efficience sont concevables.
Mais ils sont complexes a construire des lors qu'’ils sont limités au champ
des dépenses financées par la sécurité sociale.

156. Quelques doublons existent entre les indicateurs inclus dans les PQE et ceux des
COG: il en est ainsi en particulier pour le PQE financement, pour lequel trois
indicateurs - et notamment le taux des restes a recouvrer - sont extraits de la COG
passée entre I'Etat et I'ACOSS. D’autres, comme le colt de 100 € recouvrés par le
régime général, en sont transposés. C' est également le cas pour le PQE maladie, en ce
qui concerne lesindicateurs relatifs a la gestion du risque.

157. Le contenu de cette annexe (n° 2) a évolué, en répondant partiellement a la
commission des finances de I’ Assemblée nationale, qui avait demandé « pour une
lecture croisée des deux annexes, que la structure de |’annexe 2 (soit) revue, &fin
d'étre présentée par branche et non par génération de conventions d’objectif et de
gestion ».
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b) L’incidence de la démarche de « coordination ouverte »

Une autre raison, plus ponctuelle, de privilégier |’ appréciation de
I'efficacité a été le souhait d'inscrire les PQE dans la démarche
européenne de « méthode ouverte de coordination »158 (MOC). Plusieurs
des objectifs et indicateurs associés retenus par les PQE sont dérivés de
ces travaux : ainsi, |I'objectif d’'«assurer un niveau de vie adapté aux
retraités» ou celui d'«accroitre I'emploi des saariés agés», la cible
retenue étant méme dans ce dernier cas commune aux Etats membres
(que le taux d’emploi des personnes agées de 55 a 64 ans dépasse 50 %
en 2010). Il en est de méme, en ce qui concerne |’ incidence des politiques
familiales sur le taux de pauvreté des ménages, ou pour plusieurs
objectifs retenus dans le domaine de la santé.

C — Unemiseen cauvre progressive
1 — Desdonnées encore mangquantes

De maniére générale et tout particulierement pour le choix des
données de cadrage, ont été retenues des données ou des indicateurs déja
disponibles ou qui pouvaient I'étre assez aisément afin d'assurer un
renseignement rapide des PQE et d’en minimiser le co(t de production.

De ce fait, le choix des indicateurs et des cibles, seulement
esquissé pour 2007, est plus complet dans le PLFSS 2008, méme si
certains indicateurs ne sont pas encore produits en 2008.

Dans le cas de la gestion hospitaliére par exemple, abordé dans le
PQE maladie, seuls deux sous-indicateurs étaient renseignés en 2007, 11
indicateurs ou sous-indicateurs restant sans fiche descriptive ou sans
données chiffrées. En 2008, sur les 14 indicateurs et sous-indicateurs
relatifs aux secteurs hospitaliers, 12 font I’ objet de données chiffrées.

158. Cette démarche consiste a décider en commun d' objectifs généraux dans le
champ des politiques sociales et a les traduire en indicateurs comparables. Bien que la
protection sociale ne reléve pas des compétences de I’Union européenne, les chefs
d'Etat et de Gouvernement réunis a Lisbonne en mars 2000 ont retenu le principe
d'une coordination reposant sur une méthode commune: «les Etats membres
s'accordent sur des thémes [...] et sur les objectifs communs [...]. Les progrés des
Etats membres dans la voie des objectifs ainsi déterminés font I'objet d’'un suivi a
|'aide d'indicateurs qui sont ainsi déterminés en commun». Le comité de la
protection sociale, qui regroupe des hauts fonctionnaires des Etats membres, a adopté
en mai 2006 une liste d'indicateurs sociaux, destinés a mesurer les progres dans les
domaines suivants : acces aux soins, inclusion sociale et pensions. Cette démarche a
en outre introduit une distinction (qui n’existe pas pour les PAP) entre indicateurs de
contexte et indicateurs de performance, plus spécifiques aux politiques engagées.
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Par ailleurs, un indicateur initialement envisagé en juin 2006 était
le ratio rapportant la durée « cotisée » ala durée « validée ». || n’a pas été
renseigné. La commission des affaires sociales du Sénat a souhaité son
remplacement par le nombre d années validées « gratuitement » par les
principaux régimes. Cet indicateur n'a pas encore éé produit. Or, méme
si le dénombrement des trimestres validés « gratuitement » est en pratique
relativement complexe a calculer, cette donnée apparait particuliérement
pertinente au regard de I'objectif « garantir la viabilité financiére des
régimes de retraite ».

Le tableau qui suit résume pour les six PQE les données fournies
par catégories et témoigne de |I’ampleur du travail engagé :

Nombr e de données annexées au PL FSS pour 2008 par PQE

Indicateurs i S.OUS. . (.SOUS) Cibles chiffrees

PQE de cadrage Objectifs objectif indi cateurs (5/4)

associés

) &) ©) 4) ©)
Maladie 11 5 11 43 14 (33%)
AT-MP 14 3 7 15 0
Retraite 17 5 10 27 6 (22%)
Famille 14 3 7 15 3 (20%)
CNSA 7 4 - 11 0
Financement 14 5 6 24 5 (21%)
Total 77 25 41 135 25 (18%)

Source: Cour des comptes, a partir des PQE

Malgré quelques progrés entre les PQE pour 2007 et ceux
présentés pour 2008, la définition des cibles chiffrées est encore trés
insuffisante : moins de 20 % des indicateurs. Et parmi eux, de nombreux
indicateurs relatifs a la « soutenabilité financiére » des branches ou aux
recettes du PQE financement paraissent assez factices. Pour le reste, la
plupart des indicateurs sont seulement accompagnés d’ orientations encore
vagues (évolution souhaitée « en hausse » ou « en baisse »).

De méme, force est de constater que les PQE 2008, contrairement
aux termes de laloi organique, ne contiennent encore ni présentation des
moyens mis en cauvre pour atteindre les objectifs énoncés ni, dans
nombre de cas, les résultats pluriannuels permettant de mesurer des
évolutions.
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2 — Despratiquesdiverses selon les PQE

La présentation des annexes, désormais distinguées au sein d’'un
fascicule pour chaque PQE, a été voulue homogéne. Pour autant, on note
gue les six PQE ne sont pas tous au méme niveau d’ élaboration.

L’ effort en général accompli pour compléter les données par des
comparaisons internationales n'a ainsi pas été fait pour le PQE relatif aux
accidents de travail et aux maladies professionnelles (alors que de telles
comparaisons pourraient justement mettre en évidence que la France
connait un taux d'accidents graves supérieur a la moyenne des pays de
I’ OCDE et de I’ Union européenne).

Enfin, on constate que le degré de concertation, par exemple avec
les caisses nationales du régime général, a été trés variable d'un PQE a
I'autre: si la CNAF a été associée a la réflexion et a la sélection des
objectifs et des indicateurs, en revanche la CNAMTS ne I'a é&é que trés
peu pour le PQE maladie.

Au total, des marges de progres évidentes apparai ssent, ne serait-ce
gue par la généralisation a tous les PQE des « meilleures pratiques », de
concertation éargie ou de mobilisation des données existantes au plan
international. Ces progrés resteront cependant trop limités s'ils ne
s accompagnent pas d’ un réexamen plus approfondi.

Il - Lesaméliorationsa apporter aux PQE

Deux objectifs sont poursuivis par les PQE : la production d’'une
information synthétique et diversifiée, couvrant I’ ensemble des palitiques
retracées dans les PLFSS, d'une part; et d’'autre part la définition
d objectifs et de cibles susceptibles de mobiliser les acteurs de ces
politiques, dans leur diversité. Pour chacun de ces deux objectifs, des
marges de progres peuvent étre mises en évidence.

A — Mieux distinguer les données de cadrage des
obj ectifs

Un premier progres serait de mieux séparer les données a visée
informative de celles qui relévent d’ objectifs fixés aux caisses nationales
ou aleurstutelles.

D’une maniére générale, ne devraient figurer dans la deuxiéme
partie («objectifs-résultats») de chague PQE que des indicateurs
susceptibles d'actions correctives menées par le ou les responsables et
conduisant & des résultats mesurables. Or bien souvent, les leviers,
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permettant aux responsables désignés d’ agir, paraissent limités ou de tres
long terme: ainsi pour « le taux d emploi (comparé) des femmes et des
hommes de 15 a 64 ans », inséré dans le PQE famille; ou pour |’age
effectif du départ alaretraite, inclus dans le PQE retraite comme relevant
de la responsabilité de la CNAVTS. Il conviendrait que ces indicateurs,
dés lors que le lien avec I'action des administrations et organismes
responsables est trop indirect ou trop lointain, soient considérés comme
des données de cadrage et renvoyés dans la premiére partie.

En outre, I'inclusion de données figurant dans les deux parties
devrait s accompagner d’ une exigence plus forte, en ce qui concerne leur
fiabilité. Or on constate dans quelques cas que cette rigueur est
insuffisante. Ainsi, les résultats de I'indicateur du PQE maladie relatif au
«taux datteinte des objectifs conventionnels en matiére de maitrise
médicalisée » sont fournis par la CNAMTS, aors que la DSS les sait
suréval ugst®®,

B — Donner un contenu plus opérationnel aux PQE

L’ objectif principal, pour les indicateurs des PQE comme pour
ceux delaLOLF, ne selimite pasaaméliorer |'information, mais est bien
de contribuer a accroitre la performance des politiques publiques. Leur
apport réel dépend cependant d'une démarche densemble: analyse
stratégique préalable et définition d'objectifs suffisamment précis et
opérationnels, choix dindicateurs pertinents, enfin équilibre entre les
actions visant I'efficacité et celles visant I'efficience.

1 — Despriorités stratégiques mieux explicitées

Les différents PQE ont identifié des objectifs, que I'on peut
qualifier de « stratégiques », mais qui correspondent en réalité plus a des
grands domaines d'action qu'a des choix politiques formalisés. Les
options qui pourraient définir une véritable stratégie de branche ne sont
pas explicitées: pour ne donner qu'un exemple emprunté au PQE
accidents de travail, faut-il différencier le niveau des cotisations selon
leur fréguence ou plutt développer la prévention en entreprises? Les
indicateurs cités a |’ appui de cet objectif (dans le PQE AT-MP) illustrent
certes ces deux différents aspects, mais sans qu’ils soient articulés dans
une vision d ensemble comportant la définition de priorités.

La démarche des PQE n'a pu encore, dans son état actuel, se
fonder sur une analyse dratégique ministérielle ou de branche. Il
conviendrait donc qu’ une telle stratégie soit explicitée.

159. Cf. chapitre Il relatif al’ ONDAM.
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En second lieu, cette stratégie ne peut ére mise en cauvre que si
elle est déclinée sous laforme d’ objectifs et de sous-objectifs bien définis
et dont la réalisation peut étre suivie de maniére précise. Or tel n’'est pas
lecasacejour.

On peut méme envisager que certains au moins des objectifs ou
des sous-objectifs fassent I'objet d'une déclinaison par opérateurs ou par
territoires. Une description de la chaine de décisions, destinée a mettre en
cauvre les objectifs généraux, paraitrait également pouvoir compléter de
maniére utile la présentation actuelle.

2 — Desprogreés attendusdansle choix desindicateurs et la
détermination des cibles

Les indicateurs retenus (et encore plus nettement les cibles fixées)
traduisent souvent de maniére encore décevante les enjeux des branches.
Ainsi, en ce qui concerne I’ accés a |’ offre de garde pour la petite enfance
(suivis dans le PQE famille, dont il constitue une des dimensions
essentielles) : I'un desindicateursrelatifs al'offre, trés global, se vait fixer
une cible correspondant aux normes européennes mais nettement
inférieure au niveau dga atteint, alors que I'objectif national est bien de
progresser dans |'accueil des jeunes enfants.

Autre exemple de l'incohérence des cibles affichées, la cible
associée a l'indicateur de 'ONDAM, dans le PQE maadie, est que le
dépassement de I'ONDAM n'aille pas au-dela de 0,75 %, ce qui parait
contradictoire avec la nécessité de respecter le vote du Parlement160,

De maniére générale, on reléve une réflexion encore tres
insuffisante sur le lien entre les indicateurs, les cibles et les capacités des
responsables identifiés & progresser dans la direction retenue.

Certes, le choix des indicateurs associés aux objectifs est destiné a
évoluer. Mais il conviendrait que cette évolution soit accompagnée par
une instance d'appui méthodologique afin d’améliorer le contenu des
PQE. Il pourrait étre envisagé par exemple de s'inspirer de I’ expérience
acquise dans les autres domaines de la gestion publique par le comité
interministériel d’'audit des programmes (CIAP), constitué pour évaluer
périodiquement dans le cadre de la LOLF le découpage des programmes
et actions, le choix des objectifs et indicateurs associés et la qualité et la
fiabilité des données chiffrées produites. Un organisme analogue au CIAP
pourrait remplir ce type de mission pour les PQE.

160. Cf. chapitre Il relatif alI’ONDAM.
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3 — Développer lesindicateursd’ efficience

La volonté déja signalée de démarquer les PQE des COG sest
traduite par une prédominance des indicateurs defficacité. Or
I'appréciation de la performance gagne a associer des indicateurs
complémentaires, certains relatifs a I'efficacité, dautres relatifs a
I'efficience (on peut en effet considérer pour simplifier que la
préoccupation de qualité correspond tantdt a la recherche d’ efficacité,
tantét alarecherche d' efficience).

Certes, les COG signées entre les caisses nationales du régime
général et des principaux autres régimes couvrent une large partie de ces
aspects. Mais certains indicateurs d'efficience, qui ne relévent pas des
COG, paraitraient trés utiles. Ainsi, sagissant de |'offre de places pour la
petite enfance, un indicateur (n° 3-3) compare les taux d effort des
familles selon les modes de garde. Les écarts de codits selon ces mémes
modes, quant a eux, ne sont que signalés dans un simple indicateur de
cadrage (n° 9 relatif au «colt des différents modes de garde pour les
finances publiques »), ce qui semble implicitement donner a penser que le
principe du «libre choix » conduit a considérer comme seconde la
question de I efficience de ces modes de garde.

De méme pour les indicateurs relatifs aux politiques de prévention,
incluses dans le PQE maladie : la mise en regard des moyens, d'ailleurs
expressément prévue par la loi organique, compléterait utilement les
données fournies sur certains de ces objectifs.

SYNTHESE

La loi organique du 2 ao(t 2005 relative aux lois de financement de
la sécurité sociale a engagé une démarche allant au-dela du seul souci de
lisibilité de I'action publique et de meilleure accessibilité des données et
visant en particulier « a introduire une démarche objectifs-résultats (...) en
s'inspirant de la démarche introduite par la loi organique relative aux lois
de finance (LOLF) ». Comme pour cette derniére, la mise en cauvre d’une
telle réforme est nécessairement progressive.

Cependant, pour atteindre les objectifs affichés et afin que les PQE
ne restent pas des documents d’information synthétisant pour le Parlement
des données disponibles par ailleurs, des progrés sont nécessaires: pour
décliner les objectifs stratégiques en objectifs opérationnels, pour mieux
décrire les chaines de responsabilités et définir des cibles plus précises et
mobilisatrices. Un accent moins exclusif sur les indicateurs d'efficacité
permettrait en outre de donner sa place a la recherche d'une plus grande
efficience.
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RECOMMANDATIONS

17. Décliner les orientations générales des PQE en objectifs précis et
opérationnels, pouvant faire I’ objet d’ un suivi.

18. Décrire pour chaque objectif la contribution de chacun des acteurs
concernés aux décisions et a la mise en cavre.

19. Compléter les indicateurs d'efficacité par des indicateurs
d'efficience qui ne soient pas redondants avec ceux des COG.

20. Prévoir une mission d appui méthodologique pour améliorer les
objectifs et indicateurs des PQE.
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| - Lescontroles classiques des COREC

PRESENTATION

En application de I'article L.O. 132-3 du code des juridictions
financiéres, la Cour présente chaque année une synthése des rapports et
avis produits par les comités regionaux d examen des comptes des
organismes de sécurité sociale (COREC) qui réunissent dans chaque
région, sous la présidence du trésorier payeur général de région, le
directeur régional des affaires sanitaires et sociales (DRASS) et le chef du
service régional de I'inspection du travail, de I’emploi et de la protection
sociale agricole (SRITEPSA). Ainsi qu’il a été exposé dans les rapports des
années précédentes, ce dispositif est supprimé depuisle 1% janvier 2008.

Pour leur derniére année de fonctionnement, les COREC ont eu en
2007 une activité trés diversifiée. IIs ont rendu 41 rapports traditionnels et
30 au titre du futur réseau d' alerte, soit un total de 71 rapports d'audit. A
cette activité se sont ajoutées trois enquétes thématiques : mise en place du
contréle interne dans les caisses de MSA (22 rapports), examen des
créances prescrites (50 rapports), suivi de la mise en place des nouveaux
réseaux du régime social des indépendants (7 rapports) et du régime
minier (3 rapports)161, soit un total de 82 enquétes. En outre, la Cour a
conduit de son c6té six audits dans le cadre du réseau d' alerte.

Il est rendu compte ci-aprés de ces différents controles.

A — Lescontrolesréalisés

Le nombre des organismes de sécurité sociade a continué de
diminuer entre fin 2006 et fin 2007 (-17%) en raison essentiellement de la
réforme intervenue dans le régime maladie des |EG. En revanche, peu de
mouvements ont été observés dans le régime général entre les deux
exercices méme s la branche recouvrement, dont I'objectif est de
parvenir & une URSSAF par département en 2009, a initié de nouvelles
fusions en 2008. Le réseau famille indique un objectif identique pour
2010, mais |’ essentiel du chemin reste afaire.

161. Ces dix rapports relatifs aux réseaux en pleine transformation seront exploités
dans |e prochain rapport sur la sécurité sociale, afin de mieux apprécier les évolutions
de ces régimes.



134

COUR DES COMPTE

L es or ganismes de sécurité sociale en 2007*

o ) Organismes de )
rganismes de Organismes
sécurité sociae regroupement conventionnés
de caisses
fin fin fin fin fin fin
2006 2007 2006 2007 2006 2007

UCANSS 1 1
CRAM et CRAV 18 18
CPAM 128 128
CAF 123 123
URSSAF 101 101
Unions et fédérations 98 98
CGSS et assimilées 6 6
SLM-SLI-Mutuelles 38 37
Total régime général* 513 en 2006 512 en 2007
Régimes agricoles 67 51 55 41 1 1
Régime social des 31 31 118 | 118
indépendants
URCAM 22 22
Régime minier 23 8
Régime des |IEG

— Retraite 1 1

—Maladie 107 1
Autres régimes spéciaux 16 7
TOTAL GENERAL* 954 en 2006 793 en 2007

* Cumul tous organismes, hormis les établissements publics nationaux.
Source: Direction de la sécurité sociale

Pour 2007, les 41controles effectués par les COREC se

répartissent comme suit :

- 18 dans le réseau de I'assurance maladie (13 CPAM, 1 CRAM, 3
UGECAM et 1 centre informatique) dont trois contrdles approfondis et

six visant alalevée d une réserve antérieure ;

- 11 dans le réseau famille, soit 10 CAF et un centre de traitement

informatique ;

- 2URSSAF ont été contrblées ;

pour le régime général, en outre, ont été examinées la caisse générale

de sécurité sociale de Guadeloupe et la caisse de sécurité sociale de
Mayotte. Il sera rendu compte I’an prochain de ces deux derniers
travaux, dans le cadre d’'une revue plus compléte sur la situation des
caisses dans les DOM et les collectivités a statut particulier traitant
notamment du pilotage assuré par les tutelles et les caisses nationales ;
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- sept dans le réseau de la mutualité sociale agricole : quatre caisses
départementales ou pluri-départementales et trois organismes
périphériques (un centre informatique, deux regroupements) ;

- pour les autres régimes, seule a été examinée selon la procédure
classique, la caisse vieillesse invaidité maadie des cultes
(CAVIMAC).

B — Lesensdesavisrendus

Lesavis, dont aucun n’est défavorable, se répartissent ainsi :

Nature desavisrendus par les COREC

Régime Branche Favorable | Recommandation | Réserve | Total
L Maladieet AT-MP 12 5 3 20
Régime -
général Famille 3 6 2 11
Recouvrement 1 1 2
Mutualité sociale agricole 6 1 7
Autres régimes 1 1

*Les réserves sont le plus souvent accompagnées de recommandations, non
mentionnées dans la colonne voisine. Les réserves de la branche maladie concernent
les caisses ultra-marines et une UGECAM.

Source: COREC et Cour des comptes

C — Remarques généralesrésultant desavisrendus

Pour leur derniére année de fonctionnement, les COREC se sont
principalement intéressés aux recommandations antérieurement formul ées
parfois transformeées en réserves quand elles étaient restées sans suite. Les
réserves ou recommandations ont souvent porté sur deux points
semblables:

- lalenteur relative de la mise en place de véritables procédures de
contréle interne. Le plus souvent, les protocoles existent, dés lors que
les caisses nationales ont diffusé les outils appropriés. En revanche,
I"appropriation locale des procédures, indispensable en raison de
I’ autonomie d’ organisation des organismes!62, est souvent incompléte
et laréalité des contréles rarement vérifiable ;

- la détection et le recouvrement des indus sont parfois défaillants,
surtout le second, sauf dans le réseau des URSSAF ; dans plusieurs
CPAM ou CAF, les insuffisances du recours contentieux sont
manifestes et générent des prescriptions de créances ; surtout, laliaison

162. Méme si les systemes informatiques ont un puissant effet contraignant.
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entre le recouvrement amiable, qui incombe au comptable et le
recouvrement contentieux, qui reléve de I’ ordonnateur, demande des
procédures rigoureuses et parfaitement encadrées qui n’'existent pas
encore suffisamment.

Il - Lescontrdlesdanslecadredu réseau d alerte

A — Lesprincipesdu réseau d'alerte

Malgré la disparition des COREC, la Cour a souhaité poursuivre
ses contrdles sur les organismes de base. La certification, en effet, ne
couvre pas |'efficacité ou I’ efficience de la gestion, mais seulement la
qualité des comptes, étendue a celle du contrdle interne.

Avec le concours des administrations qui participaient aux travaux
des COREC, la Cour a décidé de se concentrer sur les organismes dont
les indicateurs donnent a penser qu'ils sont, ponctuellement ou
durablement, en difficulté. Le choix des indicateurs, puis la sélection des
organismes a auditer sont effectués en collaboration entre la Cour, les
administrations participantes et |es caisses nationales.

Les controles effectués en 2007 sur la base des résultats de 2005
connus en 2006 ont été nombreux : dans le régime général, 13 CPAM, 8
CAF et 9 URSSAF, auxquels il faut gouter, hors régime général, 6
caisses ou fédérations de caisses de la mutualité sociae agricole (CMSA).
Ils avaient pour but de vérifier I'exactitude et la pertinence des
indicateurs, d'en examiner I'évolution et pour finir d’'en réitérer les
observations utiles pour les organismes concernés. Globalement, ce
systéeme d' alerte par indicateur se trouve validé.

B — Remarquesde portée générale

Si la situation relative des indicateurs pris individuellement varie
assez fortement d'une année al’ autre, la relative stabilité des classements
d’ ensemble -exception faite de la branche recouvrement- témoigne de
réalités durables qui conduisent a deux remarques générales.

Lapremiéretient al’incidence de lataille des organismes sur leurs
performances techniques. La complexité et le renouvellement rapide de la
|égislation supposent en effet des pdles de compétence que des structures
trop petites ne peuvent créer. Pour autant des organismes importants mais
dispersés sur de nombreux centres de production indifférenciés,
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rencontrent des difficultés similaires, faute d’ unités spécialisées dans les
traitements les plus complexes.

La deuxieme tient a la faible productivité de certaines trés grandes
structures, en particulier en région parisenne. L’analyse montre qu'elle
ne résulte pas tant du gigantisme que d’ une inadaptation des structures a
la taille et aux évolutions technologiques. L’'évolution des CPAM
franciliennes en 2006 montre pourtant qu'il est possible, sous certaines
conditions, de faire évoluer cette situation. Si elles demeurent en effet
parmi les caisses les moins performantes, des réductions de colt trés
sensibles ont été notées notamment dans |’ Essonne, les Hauts-de-Seine, le
Va-de-Marneet le Val-d Oise.

C — Remarquesrelativesau régime général
1 — Lesbranchesmaladieet AT-MP

a) Des progres sans effet sur la situation relative des organismes
controlés

Les 13 organismes contrblés sont assez représentatifs de la
diversité des CPAM : organismes départementaux de petite taille ou
infra-départementaux 163 (Haute-Corse, Lozére, Metz, Maubeuge,
Tourcoing, Strasbourg, Elbeuf, Tarn et Garonne, Territoire-de-Belfort),
organismes départementaux de taille significative (Alpes Maritimes) et
enfin deux trés importantes caisses de la région parisienne: Cergy et
Paris.

De fagon générale, quelles que soient les caisses, I'évolution du
colt du bénéficiaire actif pondéré (BAP) ou celle de la productivité du
p6le production sont toujours plus lentes que celle des autres indicateurs.
Et s des progrés sont constatés, ils ne modifient pas le classement
d’ ensemble. Par exemple, chaque agent traitait en 2005 a Paris 26 430
décomptes. On en est a 27 644 en 2006, mais cela n’améliore en rien la
position relative de la caisse dans la mesure ou la progression de la
productivité est générale dans le réseau. La méme observation vaut pour
leVal d’ Oise et pour Elbeuf.

163. Quand les organismes sont désignés par un nom de ville, qui est leur siége, c'est
gu'ils sont infradépartementaux, Paris excepté. Les organismes départementaux sont
désignés par e nom du département.
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b) Les CPAM gérant un petit nombre de bénéficiaires

La caisse de Lozére constitue un cas particulier car vient d'étre
congtituée dans ce département164 une entité « organismes de sécurité
sociale de Lozére». La CPAM, la CAF, I'URSSAF et |'union
immobiliére ont depuis longtemps une équipe de direction commune.
Cependant, les éléments constitutifs ayant conservé pour le moment la
personnalité morale, il n'est pas possible, en I'absence de comptabilité
analytique, d'assurer que le colt supporté par chacun correspond
exactement & sa part réelle des charges communes16d,

En outre, c'est a Mende qu'a éé installée la plate-forme de
services (en fait I’ accueil téléphonique) commune aux CPAM du Gard, de
I"Hérault et de Lozére, ce qui a permis une forte croissance des effectifs,
passés de 2004 a 2006 de 61 a 91 équivalents temps plein (ETP). On est
donc en présence d'une démarche originale : d’ un cbté, pour maintenir la
permanence des services publics dans une zone trés dépeuplée, il est
procédé au regroupement des structures dans une logique inter branche.
Mais, de I'autre, pour éviter les inconvénients d'une activité trop
généraliste avec de faibles moyens, la caisse est engagée dans plusieurs
expériences de mutualisation dans une logique interne aux branches. |1 est
encore trop t6t pour tirer des conclusions de cette expérience.

Les autres caisses présentent de grandes différences, mais toutes
ont en commun |'inachévement de la démarche de contrble interne,
pourtant engagée de longue date dans la branche. En fait, comme le
montre trés bien I’ exemple de la CPAM de Metz, deux démarches se sont
succédé dont la mise en cohérence a parfois pris du temps. Intervenue en
premier, la certification qualité s'est voulue tournée vers la clientéle:
célérité de traitement des dossiers et des réponses aux questions. La
démarche de contréle interne, €elle, est tournée vers I'exactitude et la
régularité des opérations finalement retracées dans les comptes. Dans
certaines caisses (Maubeuge), |'essentiel des efforts S'est porté sur la
certification, le contrdle interne est embryonnaire. Dans la plupart des
autres, la traduction locale des plans de maitrise socle diffusés par la
CNAMTS, qui exige un important travail de mise a plat (et de
modification, le cas échéant) des procédures locales est loin d étre
achevée. En outre, la tragabilité des controles est fréquemment
insuffisante.

164. Arrété du 17 juin 2008.
165. Par exemple, la responsable ressources humaines de I’ensemble est rémunérée
par laCPAM, mais|’agent qui I’ aide dans ses travaux est rémunéré par I' URSSAF.
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Enfin, dans ces caisses ou |la démarche de mutualisation constitue
manifestement un impératif, on observe de trés grandes différences selon
les régions. Les CPAM de Franche-Comté, par exemple, ont engagé un
processus multiforme. En revanche, dans le Nord, la mutualisation,
hormis la plate-forme téléphonique, est longtemps restée un sujet de
discussions, comme le montre le cas de Maubeuge. On notera cependant
gu'une démarche de mutualisation mal maitrisée peut nourrir des
réticences. C'est le cas en Moselle, ou la répartition des apports en
personnel a la mutualisation entre Metz, Sarreguemines et Thionville ne
parait pas encore stabilisée.

C) Lesautres caisses

Les indicateurs de la caisse des Alpes-Maritimes étant contrastés -
certains excellents, d'autres mauvais- un contréle simposait, dont il
résulte que les principaux dysfonctionnements semblent liés au passé (des
difficultés & I’agence comptable), méme si des problemes ponctuels
subsistent, notamment dans |e domaine des créances prescrites.

Les caisses du Va-d Oise et de Paris, dont les sureffectifs sont

anciens166, connaissent des évolutions contrastées. La CPAM du Val-
d Oise s est engagée dans une vigoureuse réorganisation et va diminuer le
nombre de ses sites de production de 23 a 11 et en méme temps les
spéciaiser. Dans le méme temps, €lle est parvenue a réduire le coit du
BAP de plus de 5% entre 2005 et 2006. En revanche, le projet
d entreprise mis tardivement en place & Paris ne semble pas suffisamment
congu dans cette optique. Lafonction d’ accueil physiquey est en cours de
refonte, mais parait encore surdimensionnée. Outre les permanences
implantées de maniére discutable dans 51 structures (dont 15 hdpitaux),
on comptera a terme 23 centres spécialisés recevant le public, certains
trés proches les uns des autres, ainsi que des points d’ accueil spécialisés
destinés aux publics précaires. A quoi il faut gouter le projet de cing
agences dédiées aux professionnels de santé, dont le nombre laisse
perplexe.

Le circuit du courrier, qui a lui seul induit des délais importants,
est complexe et confus. Le contrfle interne, difficile dans pareil cadre,
demeure insuffisant, la gestion des créances est mal maitrisée, comme le
montre I’ examen des créances prescrites (voir infra), du fait d’ un manque
d’ harmonisation entre les services de |’ ordonnateur et ceux du comptable.
Lafréquence des rejets de liquidation dit « Iris » restait élevée au moment

166. Ce qui se traduit par une sous-productivité des pdles production et fonctions-
support et donc pour des codits de gestion unitaires excessifs.
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du contrdle. Depuis lors cependant, des procédures d analysel6’ ont été
instaurées. Enfin, les fonctions support représentent le quart du personnel
de I’ organisme. La gestion des ressources humaines par exemple mobilise
3,2 % de I'effectif de la caisse, ce qui est manifestement excessif. En
d autres termes, il conviendrait d'infléchir le projet d entreprise de la
CPAM de Paris dans le sens d’ une meilleure efficience.

2 — Labranchefamille

Les indicateurs d'alerte ont principalement mis en évidence les
difficultés de deux types dorganismes: en premier lieu, ceux qui
correspondent a un petit département (Haute-Sadne) ou a une subdivision
de département (Elbeuf, Aubenas -étudiée en méme temps qu’ Annonay
pour disposer d’ une vue compléete sur I’ Ardéche- et Roubaix-Tourcoing) ;
en second lieu, deux organismes de la région parisienne (Yvelines et
Seine Saint-Denis). La seule caisse uni-départementale de taille moyenne
ayant donné lieu a alerte et controle est celle de Saint-Brieuc.

a) Les problémes des caisses a faible effectif de bénéficiaires

Dans ces caisses, différents problémes structurels se cumulent, qui
se résument al’inadéguation des moyens aux besoins. De fagon générale,
plus la caisse est petite, plus est grand le poids relatif des fonctions
support. A fortiori, s la population couverte n'augmente pas, la
productivité globale ne peut s améliorer que faiblement.

Cependant, il existe des cas d hypertrophie manifeste de ces
fonctions. Tel est le cas & Roubaix-Tourcoing, avec 8 agents ETP168
dédiés a I’ informatique (moyenne : 5,4 pour les CAF du méme groupe),
18,2 ETP relevant du secteur études et organisation et 15,3 ETP consacrés
au service de gestion des biens, du budget et des marchés (contre 8,7),
alors que les services de production sont sous-dotés (67,9 ETP contre
81,6). La traduction de cette situation sur les résultats est sans appel : le
solde de piéces atraiter en fin de mois est excessif.

Par ailleurs, certaines de ces petites caisses éprouvent, parfais,
quelque difficulté a se désengager de leurs oauvres (créches notamment),
spécidlement quand la situation y est dégradée: la moitié de

167. L' exploitation typologique de ces rejets est seule de nature a en permettre la
diminution. Un travail conduit ala CPAM de Maubeuge a ainsi permis de mettre en
lumiére une typologie des erreurs et un fichier des professionnels inexpérimentés, ce
qui ainduit la production de documents standardisés adressés ensuite aux intéressés.
168. Chiffre calculé en équivalents temps plein. Il y a davantage d’ agents a cause des
temps partiels.
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I’ absentésme de la CAF d'Elbeuf provient de la créche, avec 31,5 jours
daré en moyenne par personne en 2006. La communauté
d' agglomération doit reprendre cette structure.

Certaines CAF de ce type montrent des signes d’ engorgement qui
peuvent se manifester diversement. Par exemple, certaines ont peu
d'indus et un taux de recouvrement de ceux-ci satisfaisant. Maisala CAF
d'Annonay, ce résultat, en 2005, sSexpligue par [|'absence de
rapprochements avec les ASSEDIC, le CNASEA et I’ ANPEL89 (on note
le méme phénoméne en Haute-Sadbne en 2006). Or les échanges
d'informations fréquents avec ces organismes sont un moyen trés efficace
pour vérifier I’exactitude des déclarations. La faiblesse du contrdle
explique ainsi le peu d’indus.

A I'évidence, certaines fonctions ne peuvent pas étre exercées a
I’ échelle de si petites structures a des codits raisonnables. La mutualisation
est une solution minimale, mais indispensable. Or force est de constater
qu’elle n’est guére développée dans les caisses contrdlées et, si |’ entraide
fonctionne (cas d’ Aubenas aidée par Annonay), ¢’ est parfois au détriment
dela CAF qui apporte|’aide.

b) La CAF de Saint-Brieuc

La CAF de Saint-Brieuc illustre fort bien les répercussions
facheuses que peuvent avoir les décisions d’ une période antérieure. De
1995 a 2003, cette CAF n'a formé aucun technicien conseil. Subitement,
en 2004, elle en a recruté une quinzaine, mais les techniciens ne sont
entrés en fonction qu’en 2006170, Pendant ce temps, la situation du
service prestations s est fortement dégradée. |l y a été fait face grace a
divers expédients: fermetures momentanées de points d’ accueil ou de
I’ accueil téléphonique, recours a des CDD inexpérimentés, externalisation
de la saisie... Ces diverses mesures se sont répercutées sur |’ absentéisme
du service de production et, plus généralement, sur |I'ambiance de

travaill’l, sans que les résultats se redressent significativement.

169. Les rapprochements étant a nouveau faits en 2006 a Annonay, les indus
croissent. La CAF explique ses difficultés de 2005, entre autres, par des anomalies
alors rencontrées dans les chaines de traitement informatique.

170. 1l faut deux ans pour qu’ un technicien devienne pleinement opérationnel.

171. Les conclusions d'un audit demandé par le comité d’ hygiéne, de sécurité et des
conditions de travail (CHSCT) ont conduit le DRASS a organiser, avec |’ accord de la
direction dela caisse, un audit conjoint avec |’ inspection du travail.
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c) Les CAF delarégion parisienne

Les CAF delarégion parisienne, de fagcon générale, ne sont pas les
plus performantes du réseau. La CAF des Yvelines et celle de Seine Saint
Denis ont fait I'objet d’un contréle en raison d'indicateurs trés dégradés.
De 2005 a 2006, la position relative de la CAF des Yvelines sest
améliorée par rapport au reste du réseau, mais pas celle de la Seine Saint
Denis. Dés leur création en 1991, ces deux caisses étaient en situation de
sureffectifs. La CAF de Seine-Saint-Denis a pu pour I'essentiel les
résorber du fait de la conjonction de différents facteursl’2. 1l n’en va pas
de méme dans la CAF des Yvelines: bien que son colt moyen par
allocataire ait diminué de 8,7 % entre 2004 et 2006, il dépasse encore de
18,4 % le colt moyen national. Il est vrai que ces organismes, d’ une part,
doivent faire face & une importante rotation de la population couvertel’3
et d' autre part hébergent des services communs aux CAF de la région
parisenne, sans une comptabilité analytique permettant de faire
suffisamment la part des choses. Une comptabilité analytique
expérimentale est toutefois en cours de mise en place dans les Yvelines
qui permettra, une fois généralisée, un contrdle de gestion dans toute la
branche.

3 — Lerecouvrement

Les huit URSSAF contrdlées par les COREC174 et celle de |’ Aube,
contrélée par la Cour, se caractérisent, al’exception de Lyon et, dans une
moindre mesure, du Haut-Rhin, par leur petite taille. Toutes ces unions
ont pour cadre d’ action leur département, atrois exceptions : Lyon, qui se
partageait lors du contrdle le Rhone avec Villefranche/Sabnel 7>, Belfort-
Montbéliard, qui résulte de la fusion récente (2005) des anciennes unions
éponymes; et enfin Ajaccio, qui couvre I'ensemble de la collectivité
corse.

172. Départs en retraite non remplacés, augmentation de la population départementale
(aujourd’ hui arrétée) ainsi que plus grande complexité des dossiers a traiter. En effet,
selon les aides et les populations visées, la durée de traitement des dossiers est tres
variable. L’indicateur de co(t global pondéré établi par la CNAF prend en compte ces
facteurs, mais trop faiblement, selon la caisse.

173. 22 % par an dans les Y velines.

174. Cantal, Corse, Eure et Loir, Roanne, Haut-Rhin, Lyon, Haute-Sabne, Belfort-
Montbéliard.

175. L'arrété du 28 mai 2008 crée I'URSSAF du Rhéne par fusion des URSSAF de
Lyon et de Villefranche-sur-Sadne.
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L’ union fusionnée de Belfort-Montbéliard doit étre mise a part. Ses
difficultés semblent avoir é&é momentanées et liées alafusion elle-méme.
Seul reste un colt de fonctionnement élevé, mais il est dii a des
sureffectifs qui devraient serésorber dans les années a venir.

Le méme probléme de colit existe dans les URSSAF du Cantal, de
Corsel’6, de Haute-Sadne, pour les mémes raisons. |1 se résout ou devrait
se résoudre progressivement. Toutefois, on notera que I’ union du Haut-
Rhin, signalée pour ce probléme en 2005, ne I est plus en 2006. En outre,
bien d'autres petites URSSAF n’ ont pas le méme probléme.

De fagon générale, il y a peu d'indicateurs qui, d’'une année sur
I”autre, donnent les mémes signes de faiblesse dans la méme URSSAF, la
seule exception étant I’union de Roanne, avec des difficultés récurrentes
dans la répartition des cotisations entre branches. L’union de I’ Aube
présente des symptomes assez voisins.

Cependant, on observe qu’ une part des difficultés tient sans doute
ala complexité croissante de la réglementation applicable. A cet égard, la
réorganisation, a Lyon -qui est une des URSSAF les plus importantes de
France- du service de gestion des comptes cotisants en deux pbles
spécialisés (grandes et moyennes entreprises, petits employeurs) dans
chacun desguels les agents ont conservé une pluricompétence depuis
I’ affiliation jusgqu’ au recouvrement forcé, a permis de meilleurs résultats,
tandis que le développement du rappel téléphonique des cotisants
défaillants a abouti a une amélioration significative du taux de
recouvrement et a la diminution du délai de transmission, si besoin, au
service contentieux. Comme une petite URSSAF ne peut pas, faute de
personnel, faire la méme chose, il convient d’en tirer les conséquences en
termes de mutualisation ou de fusion. Encore faut-il que celle-ci soit
lisible et compréhensible par tous, ce qui n’est pas toujours e cas, comme
le montre I’exemple de I’ Aube dont I' URSSAF est insérée dans plusieurs
réseaux distincts de mutualisation.

D — Lerégimeagricole

Les controles ont porté sur six caisses ou fédérations de caisses:
fédération des Cotes normandesl’’ (Calvados et Manche), fédération
Grand Sud (Aude et Pyrénées-Orientales), caisse du Coaur de Loire,
(fusion des caisses du Cher et du Loiret) et enfin les caisses
unidépartementalesde |’ Indre, del’ Oise et du Var.

176. Laquelle doit compter en outre avec des frais de sécurisation élevés et une
indemnité (reglementaire) compensatoire versée au personnel pour frais de transport.
177. Ou étaient en cause seulement des délais comptables aujourd’ hui rattrapés.
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La caisse Coar de Loire et la fédération Grand Sud ont été
signalées pour leur coltt net de gestion excessif et une proportion trop
importante de prestations payées au titre de I'exercice antérieur, Les
caisses mettent en avant dans leur réponse I'incidence des réorganisations
suite a fusion. Pour le co(t de gestion, une diminution a depuis été
observée dans les deux cas, mais dans une proportion équivalente a celle

de |’ ensemble du régimel’8,

Les caisses unidépartementales de I'Indre, du Var et de I'Oise -
cette derniére en cours de fusion au sein de la fédération de Picardie-
présentent des motifs d’ alerte différents. L' Oise et I’ Indre se caractérisent
par un co(t de gestion éevé, au contraire du Var qui, malgré une
dégradation, est encore en deca de la moyenne nationale. Dans un
contexte de réduction de la population couverte, seuls de gros efforts de
productivité permettront une améioration. |ls semblent possibles, si on
titre profit des réorganisations engagées (ou si, dans le cas du Var, on
procede aux choix indispensables, pour insérer la caisse dans une
structure pluslarge).

Il - Lescréances prescrites

Les organismes de sécurité sociade détiennent beaucoup de
créances de montants trés divers et souvent assez faibles. La
réglementation prévoit la possibilité d’ abandon des faibles créances ains
que I’admission en non vaeur de celles dont le débiteur est introuvable
ou insolvable. Les autres créances doivent étre suivies. Or, elles ne le sont
pas toujours et se trouvent donc prescrites, tout en restant inscrites dans
les bilans.

Une opération d' apurement des comptes devrait étre engagée sous
peu. Les régles (qui doivent faire I’ objet d’ un décret en conseil d’ Etat) en
seraient les suivantes: admission en non valeur des créances prescrites
avant le 1% janvier 2006, sous réserve d’ un provisionnement intégral et de
I’ existence de dispositifs de nature a en éviter le renouvellement.

Les contréles des COREC dont il est rendu compte ci-aprés ont
constitué la derniére étape d'un travail entrepris sur cette question par la
direction de la sécurité sociale dés 1996, date a laquelle les créances

178. Dans le contexte général de la mutualité sociade agricole, ou la population
couverte, en général, diminue, les gains d' efficience sont trés difficiles aréaliser. Les
réductions d’ effectifs sont pourtant importantes : 30 agents en moins en Grand Sud en
2006-2007, 25 en Coaur de Loire en 2007.
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prescrites avaient été évaluées a 1 Md€. Les COREC ont dressé par
sondage en 2007 un état des lieux actualisé dont il est rendu compteici.

A — L’implication destétes deréseau

L’ implication des caisses nationales des trois réseaux controlés par
les COREC (famille, maladie et recouvrement), dans la prévention des
créances prescrites, pour récente qu’elle soit parfois, sest traduite dans
divers dispositifs de contrle interne. En revanche, les outils
informatiques utilisés ne présentent pas encore toutes les fonctionnalités
requises.

1 — Desinstructions a peu prés complétes

Dans le recouvrement, les initiatives les plus anciennes de
I’ACOSS ont coincidé avec les premiers travaux de la DSS s'inquiétant
du traitement local peu rigoureux des créances prescrites. Depuis lors,
I'ACOSS a diffusé un ensemble d'instructions et de standards de
pratiques recommandées (SPR) couvrant le champ concerné. Un SPR
relatif a la prévention de la prescription sera diffusé dans le réseau en
2008.

Dans la branche maladie, les instructions de la CNAMTS, moins
nombreuses, se bornent & répercuter les instructions techniques de la
DSS. En revanche, le plan de maitrise socle (PMS) défini par la
CNAMTS identifie bien le risque. Le niveau d’ achevement des plans de
maitrise locaux, qui sont la déclinaison locale des PMS, était cependant
trés variable au moment des contrdles. L’ organisation insatisfaisante des
services peut également constituer une source de dysfonctionnements
(comme & Paris ou dans les Alpes-Maritimes).

Dans la branche famille enfin, les instructions sont nombreuses
mais récentes (de 2006 essentiellement). La CNAF a élaboré en 2005 un
plan qui recense un grand nombre d’ actions spécifiques. Quasiment tous
les organismes locaux se sont dotés des outils appropriés, en généra
régulierement actualisés, mais des problémes de coordination entre
services ont toutefois été soulignés par les COREC. Des protocoles de
gestion des créances entre le directeur et |'agent comptable ont été
éaborés dans certaines caisses et devraient remédier & ces difficultés.
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2 — Desoutilsinformatiques perfectibles
a) Lerecouvrement

Le systéme informatique national (SNV2) présente les principales
fonctionnalités nécessaires pour une gestion efficace des créances:
intégration des actes interruptifs ou suspensifs, automatisation des envois
ou encore suivi des titres transmis aux huissiers, extraction d états
périodiques. Ces derniers ne fournissent toutefois qu'une liste des
créances présumées prescrites et une vérification complémentaire
approfondie est nécessaire. |l est fait état de cette difficulté en Vendée et
dans le Calvados (le SNV2 n’indiquant pas le motif de la prescription, il
faudrait tenir les dossiers a la main) ou encore de I’ obligation pour les
agents de calculer eux-mémes la date de prescription dans les Bouches du
Rhoéne (le SNV2 n’'indiquant pas de date de prescription en fonction des
événements encodés).

b) La branche maladie

L'application nationale Dettes est la base centrale unique,
permettant la gestion et la comptabilisation des créances et des dettes.
Des interfaces existent entre les applications Dettes, Progres (pour la
liquidation des dossiers) et Copernic (logiciel comptable). L’ applicatif
connait cependant des limites puisqu'il identifie bien les créances
prescrites en tant qu'outil de comptabilité auxiliaire mais ne permet pas
effectivement d'en assurer le suivi. Les organismes locaux ont donc le
plus souvent mis au point des tableurs pour compléter le suivi des
créances, assurer leur recouvrement et en prévenir la prescription.

Ainsi, les auditeurs ont constaté a la CPAM de Paris qu'il n’ était
pas possible d effectuer automatiquement des relances, des mises en
demeure et des contraintes. Les créances prescrites ne pouvaient pas étre
individualisées et le motif de la prescription ne pouvait ére connu. Le
suivi des échéanciers était des lors manuel. En Haute-Corse, le suivi des
titres transmis aux huissiers est effectué au moyen d'un applicatif local.

A la CPAM des Yvdines, il a éé noté que les requétes pour la
surveillance de la prescription ou la sélectivité des poursuites n'existaient
pas. Le service juridique sest doté d'outils internes qui imposent de
longues saisies de données. Des extractions de I’ applicatif sont effectuées
manuellement et retraitées mensuellement. Des remarques assez proches
ont été notées a Quimper et dans les Alpes-Maritimes.
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¢) Labranchefamille

Dans la branche famille, les systémes d'information sont
relativement complets, bien que certains outils soient trés récents.
L applicatif nationa CRISTAL permet la gestion de la phase amiable.
CORALI, autre applicatif national fonctionnant en interface avec
CRISTALL?, intégre depuis 2006, dés I"'implantation d’une créance, un
systeme de surveillance de la prescription a partir de I’ enregistrement et
du suivi des actes interruptifs et suspensifs, a condition que les faits
générateurs soient saisis.

Selon les COREC, ces applications souffrent cependant de défauts
significatifs: |'application systématique d'une prescription biennae
fausserait le recensement, imposant une vérification manuelle ; les motifs
de prescription seraient trop peu explicites; le suivi individualisé des
créances serait difficile; la répartition des versements sur plusieurs
créances en cas de multi-créances impossible.

B — Lesobservationsdes COREC

Les rapports ont mis en lumiére une utilisation globalement
conforme des procédures d’ admission en non valeur, annulation, abandon
de créances ou remise gracieuse, ains qu'une gestion satisfaisante des
créances prescrites dans de nombreux organismes. En témoignent
notamment les caisses qui n'ont plus laissé se prescrire de créances
depuis plusieurs exercices (CPAM de Tourcoing, Saint-Quentin et
Quimper, CAF de la Manche, de la Corréze et du Lot-et-Garonne). Dans
d’ autres organismes en revanche, la situation est moins satisfaisante, soit
en raison d’'une mauvaise évaluation de |’ antérieur, soit parce que les
dispositifs de prévention ne sont pas encore pleinement efficaces.

1 — Dansla branche recouvrement

La plupart des URSSAF auditées ont mis en place un plan de
contrble interne ou des mesures spécifiques visant a prévenir la
prescription des créances. |l sagit dans certains organismes d'une
organi sation récente datant seulement de 2006, voire 2007.

Sur le total de 42 M€ examinés dans 13 URSSAF, les COREC ont
cependant estimé que trois caisses devaient encore fiabiliser le montant
susceptible d'étre apuré: Corse, Aude et Lille. Ces deux dernieres ne

179. Ce qui répond a I’une des observations formulées par la Cour a |I’occasion du
premier travail de synthése mené en 2004 sur |es créances prescrites.
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présentaient pas, de surcroit, selon les auditeurs, un dispositif
suffisamment développé de prévention.

Un précédent contrdle de I'URSSAF de Lille avait pointé des
faiblesses dans I'utilisation de I'outil SNV2 et des lacunes dans la
compréhension et I’ utilisation des régles de suspension de prescription.
Depuis lors I'union a mis en oavre des mesures diversifiées de
redressement, mais des créances ont continué a étre notées comme
prescrites en 2007 (prés de 250 000 € au 30 septembre). A I' URSSAF de
I’ Aude, les traitements de surveillance issus du SNV 2 ne paraissaient pas
maitrisés, compte tenu des difficultés rencontrées lors du contréle pour
obtenir un état fiable et stabilisé des créances prescrites.

2 — Danslabranche maladie

Sur le montant total des créances prescrites recensées dans les
CPAM contrélées (24 M€ environ, dont plus du tiers a Paris), une
proportion importante (56 %) restait a fiabiliser al’issue des contréles sur
place. D’ autres montants ne I’ ont été que pendant I’ audit.

A la CPAM de Paris, les rapporteurs ont jugé que certaines
créances prescrites avaient pu échapper au recensement car le plan de
maitrise local était trop récent et la supervision encore inexistante. L’ écart
sest ains révélé important entre le montant des créances de gestions
techniques prescrites au début de I’audit (3,9 M€) et le montant final
aprés contrdle (8,8 M€180). En outre, au jour de I’ audit, le protocole de
gestion des créances techniques entre le directeur et |’agent comptable
n'était pas signé. L’'automatisation des relances n'était toujours pas
opérationnelle. Divers dysfonctionnements graves ont été notés des la
phase de constat de la créance, traduisant un défaut de maitrise du risque
de prescription : absence de dossier justificatif ou méme notification de la
créance dans un délai supérieur au délai de prescription. Sur I’ échantillon
de créances saisies dans Dettes en 2007 et contrélées par le COREC il est
ressorti que presque la moitié (48 %) comportait une mention « dossier
non trouveé », « sans acte », « chégue non encaissé » ou encore « créance
saisie et notifiée hors délai de prescription ».

Le rapport de contréle de la CPAM des Alpes maritimes est assorti
de 18 recommandations, dont certaines concernent |'état récapitulatif :
des créances non prescrites s'y trouvaient, alors que d autres réellement
prescrites n'y figuraient pas. La conclusion est qu'une demande
d’ apurement ne serait pas susceptible de recevoir un avis favorable.

180. Auxquels il faut gjouter prés de 2,4 M€ de créances prescrites concernant les
gestions budgétaires.
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Enfin, a la CPAM de Corréze, I'état des lieux arrété au
31 décembre 2006 s'est révélé erroné: créances enregistrées a tort
comme prescrites et réciproguement. Par ailleurs, certains dossiers n’ont
pu étre retrouvés. Cette situation a conduit le nouvel agent comptable a

mettre en cauvre un plan d’ actions.
3 — Danslabranchefamille

Les rapports de contréle font état de deux montants encore a
fiabiliser. Dans les Alpes-Maritimes, des incertitudes demeurent sur le
bien fondé de la présomption de prescription et donc sur le nombre et le
montant des créances réellement prescrites. A |'inverse certaines créances
prescrites ne sont pas recensées. A Montpellier, I’ opération d’ extraction
menée en 2006 a entrainé la découverte de dossiers de créances déclarées
atort prescrites.

4 — Observationsfinales

Malgré ces observations, les créances prescrites restant dans les
comptes des caisses des trois réseaux du régime général contrélés par les
COREC ont paru dans leur grande majorité correctement évaluées et
gérées. Ce constat contraste avec les conclusions de 2004, qui avaient
relevé des dituations insatisfaisantes dans prés de la moitié des
organismes controélés.

Au total, le risgue de prévention est donc de mieux en mieux pris
en compte dans les dispositifs de contrdles interne déployés dans les
caisses locales. Certains organismes peinent cependant a mettre en place
des circuits et des procédures véritablement sécurisés. La question des
créances prescrites n'est alors que I'une des traductions d'un probléme
organisationnel plus vaste. Ce point devrait encore mobiliser I attention
des caisses nationales qui ont déja, sous réserve des perfectionnements
encore nécessaires, mis ajour leurs applications informati ques.

IV - Lecontroleinterne dansles caisses de
mutualité sociale agricole

En 2007, les COREC ont examiné comment les 22 CMSA 181
contrélées avaient mis en cauvre le dispositif concu par la caisse centrale.

181. Ou fédérations de CMSA. Il y avait, au 31 décembre 2006, 49 CMSA ou
fédérations.
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IIs ont cherché également a en mesurer les effets en termes de
sécurisation du fonctionnement et d’ évolution des taux d’ erreurs.

A — Pilotage et organisation
1 — Unedémarche partant dela caisse centrale

La démarche de contrble interne dans le régime agricole a été
initiée par le décret du 26 juin 2003, soit dix ans apres |e régime général.

La caisse centrale de mutuaité sociale agricole (CCMSA) a
privilégié une politique de contréle interne « par le haut » : un référentiel
national des processus métiers par type d’ organismes a donc éé éaboré
ainsi qu'un référentiel des « bonnes pratiques» associées. Les caisses
locales ont été invitées a un travail d'évaluation et d'anayse de leurs
procédures de travail avant de mettre en cauvre les « bonnes pratiques.
Dans une seconde phase, il devait étre procédé a la recherche des risques
résiduels et des actions de parade correspondantes. Seule la premiére
phase était en voie d’ achévement lors du contrdle des COREC.

2 — Desdispositifslocaux trop disparates

Certaines caisses n'ont pas souhaité se doter d'une véritable
structure en charge du contrdle interne; dans d'autres, malgré la
désignation d’un coordonnateur et de référents, la démarche ne parait pas
avoir conduit ala modification des pratiques.

Certaines caisses n'ont pas établi, ou trés tardivement, de protocole
de contréle interne entre le directeur et I’agent comptable et les plans de
contréle interne sont parfois de simples transpositions du plan national
sans travail préalable d’ analyse des enjeux et risques locaux.

Ainsi ala CMSA d'lle-de-France, le directeur général a délégué
tous ses pouvoirs a I'agent comptable pour mener a bien les opérations
s attachant au contréle interne. Cette délégation, non formalisée, a valeur
de protocole implicite pour la caisse, mais fait peser des doutes sur la
capacité de I'organisme a maitriser un risque lié a un processus ou
interviennent les services de |’ ordonnateur et ceux du comptable.

L’ organisation mise en place dans la CMSA de Corse ne prévoit ni
groupe de travail, ni outil, ni personnel propre (hors la coordinatrice du
contréle interne) et il N’y a pas de plan de contrdle interne.

Au sein de la CMSA du Pas-de-Calais, le plus récent protocole est
tres éloigné des principes du protocole national et, selon le rapport des
COREC, n’est pas conforme al’ esprit et alalettre du contréle interne.
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Dans les Deux-Sevres, le plan nationa tient lieu de plan local.
L’ objectif prioritaire de la caisse est de mettre en place les bonnes
pratiques dans les meilleurs délais et de procéder aux vérifications
comptables. En Lorraine également, la caisse n’avait pas élaboré de plan
de contrdle interne lors du contréle COREC. Il n’'était donc pas possible
de connditre les actions prioritaires mises en place.

3 — Unedémar che nationale peu relayée localement

Les outils nationaux mis a disposition du réseau par la caisse
centrale, jugés parfois rigides et peu adaptés aux contextes locaux, parfois
comme ne présentant pas toutes les fonctionnalités désirées, ne sont pas
toujours utilisés. L’ outil Malices notamment, qui sert a batir des requétes
sur les données saisies dans |’ outil « contréle interne », est trés critiqué.

Des applications locales ont parfois éé développées en paralléle.
Mais certaines ont été jugées par les COREC moins performantes que
I’outil national (Pas-de-Calais) ou nécessitant une double saisie (Ile-de-
France).

Les bilans annuels demandés de réalisation des actions inscrites
dans le plan de contréle interne des organismes sont encore trop souvent
succincts. Les audits, qui devraient permettre d’ évaluer I’ application dans
le temps des bonnes pratiques, sont embryonnaires. Beaucoup de caisses
attendraient une initiative de la caisse centrale sur ce sujet. Les autres
cantonnent la démarche a I’examen de quelques procédures ou bonnes
pratiques, sans audit global de I’ ensemble du dispositif.

B — Lamiseen cauvre deshbonnespratiques

Les «bonnes pratiques» validées par le comité de pilotage
national ont été diffusées dans le réseau par lots, selon un rythme
trimestriel, jusqu'au début de 2008. Leur réception, mise a I'étude et
validation dans les caisses locales, ont été examinées par les COREC, qui
ont mesuré également combien de pratiques locales avaient été préférées
et subsistaient dans les organismes.

1 — Unevalidation trop souvent automatique

Deux constats ressortent des controles: d une part, la plupart des
caisses se sont efforcées de suivre le calendrier de diffusion des bonnes
pratiques en négligeant la phase d'étude et danalyse. Les dossiers
examinés sont alors sommaires et peu explicites. A contrario, quelques
caisses procédent a une véritable étude détaillée de leurs pratiques locales
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avant de valider la bonne pratique nationale. Paradoxalement, le retard
que cette démarche leur fait accumuler parait un bon signe.

Malgré I'importance du travail pris en charge par la caisse
centrale, nombre de caisses locales se contentent d’une validation quasi
automatique des bonnes pratiques nationales, sans rénover
significativement leur fonctionnement. Les modes d’ organisation retenus
visent alors essentiellement & remplir I’ obligation de remontée rapide des
informations a la caisse centrale.

Par exception, les caisses engagées dans une opération de
regroupement ou de fusion, ont tiré un meilleur parti du contrdle

internel82, car I'analyse et la validation des bonnes pratiques leur ont
permis d' harmoniser leurs procédures sur les différents sites concernés.

De la méme facon, la démarche d'analyse des risques est peu
aboutie. La majorité des caisses attendent sur cette question les initiatives
de lacaisse centrale. La définition en 2004 de risques associés aux bonnes
pratiques et d'actions de parade recommandées a été appréciée
localement, mais est restée sans suite.

2 — L’efficacité desbonnes pratiques n’est pas mesur ée

L’un des objectifs du controle était de mesurer I’ effet des bonnes
pratiques sur les résultats des contréles: diminution des indus, des
rappels, des corrections de données administratives... Or la mgjorité des
caisses sont dans I’incapacité de le faire, car elles ne disposent d’aucun
indicateur quantitatif ou qualitatif a cet effet. La mesure du niveau de
sécurisation offert par le dispositif est donc insuffisante.

Le contrdle, par les COREC, de la mise en cauvre de quatre bonnes
pratiques, a fait apparaitre des failles dans les procédures et un défaut
assez généra de suivi et d'évaluation par les caisses locales. Leurs
conclusions conduisent a considérer avec prudence I’ indicateur de taux de
couverture du référentiel de contréle interne, qui, déclaratif, ne traduit que
trés imparfaitement la réalité des organismes.

182. Le mouvement de concentration qui impacte actuellement la mutualité sociale
agricole se déroule en général en deux temps: dans un premier temps, est constituée
une fédération qui devient I'employeur unique des agents des caisses constitutives et
organise des mutualisations ; dans un deuxiéme temps, les caisses fusionnent et la
fédération se fond dans une caisse unique.
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C — Lesveérifications comptables

Les agents comptables des caisses doivent procéder a la
vérification par sondage des cotisations et des prestations liquidées. Ces
vérifications, qui préexistaient au contréle interne mais doivent désormais
s'y intégrer, portent, soit sur des thémes locaux relevant du choix des
organismes, soit sur des cibles nationales.

1 — Vérifications comptables et contrble interne

Depuis 2007, la caisse centrale diffuse une instruction relative a la
vérification comptable incluant le contrble du respect des bonnes
pratiques. Cette coordination entre les deux versants du contréle interne
n'est pas encore entierement percue dans les caisses et les COREC ont
relevé, le plus souvent, I'absence de lien entre la sécurisation des
procédures et les résultats des vérifications. En fait, dans la majorité des
cas, l'instruction de la caisse centrde ne donne lieu a aucun
développement complémentaire local. Les procédures de contrble

proprement dites sont rarement formalisées.

La constitution d échantillons n'obéit que peu souvent a une
méthodologie précise, ce qui rend délicate I’ extrapolation des résultats a
I’ensemble des opérations de méme nature. Les vérificateurs comptables
disposent d'une grande autonomie dans I’ organisation et la réalisation de
leur travail, qui parait assez peu encadré et ne fait presque jamais I’ objet
d’ une supervision par |’ agent comptable.

2 — Lestaux d'erreursrestent élevés

Les taux d'erreurs relevés par les COREC sont en apparence
élevés. Cela peut sexpliquer, au moins temporairement, dans les
fédérations confrontées aux changements de métier des techniciens. Ainsi
dansla CMSA de Lorraine, le taux global moyen d’ erreurs constatées qui
S éablissait 23,71 % en 2005, s est devé a 9,34 % en 2006.

Dans |’ ensembl e des caisses de I’ échantillon, les taux d’ erreur avec
incidence financiéres en tous domaines vont de 0% en Corsel83 3
10,75 % en Girondel84 (moyenne: 5,54 %, médiane: 4,31 %) et, en

183. En Corse, ainsi, les anomalies détectées mais rectifiées n’ étaient pas décomptées
dansles erreurs.

184 .Ces erreurs seraient essentiellement dues a des dossiers dindemnités
journaliéres. Le taux serait retombé a 2,4 % en 2007.
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prestations familiales, s éagent de 0% en Corse, a 19,61 % en Alsace
(moyenne : 6,74 %, médiane : 3,91 %).

Les taux d'erreurs nuls sont généralement interprétés comme des
signaux d'alerte, faisant craindre une défaillance grave des contréles.
Dans I'hypothése la plus favorable ils trouvent leur origine dans une
réorganisation et une rationalisation du traitement des dossiers (création
d'unités spécialisées, regroupement des dossiers complexes). Dans
d'autres cas en revanche, ilstiendraient a des défaillances dans le mode de
comptage des anomalies.

Deux sources principales d'erreurs ont été recensées par les
COREC: les erreurs de saisiel® et la mauvaise application de la
législation. La prépondérance de ces motifs milite pour la recherche de
solutions adaptées (regroupement des dossiers complexes, ouvertures
d unités spécialisées, formations complémentaires...), ce qui ne semble
pas encore le cas dans toutes les entités. La sécurisation en amont, dans
les applicatifs eux-mémes, souhaitée par certaines caisses, ne saurait les
dispenser d'effectuer un travail approfondi d'analyse de leurs taux
d erreur. Des réponses adaptées devraient en particulier pouvoir étre
apportées par le biais du choix des thémes locaux de contréle.

De laméme fagon que les résultats des contréles sont peu analysés,
le suivi des corrections et plus largement des mesures prises pour prévenir
la reproduction des erreurs, est insuffisant. Des réponses trop tardives,
laconiques ou inadéquates ont été relevées sur ce point.

* k%

Méme si la plupart des caisses déclarent étre & jour dans lamise en
cauvre des bonnes pratiques, la réalité est plus contrastée. Un dispositif
plus directif, laissant moins de place a |’ auto-appréciation locale du bien
fondé des bonnes pratiques ou des actions de parade a mettre en oauvre,
pourrait conforter la démarche. Maisil devrait s'accompagner d'un effort
pédagogique sur le bien fondé et I’ utilité pour tous du contréle interne.

L’audit des plans locaux de contrdle interne devrait devenir une
priorité. I donnerait a la caisse centrale une information plus précise sur
la réalité du déploiement de son dispositif. En outre, cet audit sera
indispensable a I'agent comptable de la CCMSA pour valider,
conformément aux normes applicables, les comptes des caisses et
fédérations du réseau. A leur tour, les commissaires aux comptes chargés

185. Selon la caisse d’ Alsace, deux cinquiemes de ses erreurs tiennent a I’ encodage
géographique. Une automatisation aurait éé mise en place pour en éviter le
renouvellement.
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de la certification des comptes combinés devront apprécier la qualité et
I efficacité de cet audit. C'est dire qu'il s'agit lad' un enjeu stratégique.

V - Lescontréles effectués sur I’ Etat employeur

PRESENTATION

Les charges sociales versées par I'Etat ont atteint 10 739 M€ en
2007, dont 5 550 M€ de cotisations d' assurance maladie et 2 972 M€ au
titre des allocations familiales, sur la base de la Iégidation actuellement
appliquée (mais la Cour a déja souligné le caractére contestable des
réductions d'assiette et de taux dont bénéficient les employeurs
publics)186,

L’article 74 de la loi de financement de la sécurité sociale pour
2004 prévoit que la Cour contrbéle les paiements des contributions
sociales dont sont redevables les administrations centrales de I’ Etat, les
services déconcentrés éant controlés par les URSSAF et les CGSS. La
juridiction a rendu compte, dans ses précédents rapports, des contréles
effectués sur les collaborateurs occasionnels et sur le ministere de la
justice. Ce chapitre présente les controles auxquels la Cour a procédé en
2008 sur le ministere de I'agriculture et de la péche (MAP) ainsi que les
contréles réalisés pour la premiere fois par les URSSAF sur les services
déconcentrés de I’ Etat.

A — Lecontréledu ministeredel’agricultureet dela
péche

1 — Unegestion de personnel trés centralisée

Bien que doté d'un large réseau de services déconcentrés et
d établissements d’ enseignement technique, ce ministere se caractérise
par la forte centralisation de la gestion de son personnel, puisgue moins
de 7 % des 44 489 agents recensés dans le ministére a la mi-2008 étaient
gérés au niveau local (pour |'essentiel des contractuels locaux et des

186. Voir le rapport sur la séeurité sociale de septembre 2007, p. 158 et suivantes:
«Le montant de la perte de recettes peut donc étre estimé a environ 4,5 Md€ pour
I’ ensemble du secteur public, dont 3,1 Md€ pour I’ Etat (...) ».
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agents du ministére affectés dans les services déconcentrés en
collectivités d outre-mer hors DOM187),

Le ministére de I'agriculture a restreint le champ de la gestion
locale, en faisant passer de nouvelles catégories de personnel sur les
circuits de paiement centraux. Compte tenu des risques en termes de
sécurité juridique et de qualité des contrbles inhérents a ce mode de
gestion, le ministére s est fixé comme objectif I’ éimination de la paie par
mandatement dans les services déconcentrés au 1% janvier 2009.

Cet objectif a déja été réalisé pour le paiement des vacations des
membres des jurys de concours, qui, jusqu’en 2005, étaient payés par
mandat par les directions régionales de I'agriculture sur des crédits
délégués par I'administration centrale. Le passage a la paie sans
ordonnancement préalable (PSOP) pour tous les intervenants constituera
un progres méme s les premiéres applications ont suscité, dans un
premier temps, des retards de paiement aujourd hui en phase de
résorption.

La gestion de personnel centralisée s appuie sur une chaine de
traitement de I'information intégrée, de la saisie des données au niveau
local a la génération des mouvements de paie a destination du Trésor
public. Cette organisation de la PSOP au sein du ministére de
I"agriculture favorise I"harmonisation des pratiques des gestionnaires.
Elle constitue un éément de sécurisation du traitement des rémunérations
et par la méme du paiement des contributions socides de I'Etat
employeur. Les controles réalisés sur le flux des données ne garantissent
pas pour autant la qualité des paramétres introduits dans |’ application.
Dés lors, comme I'a souligné un audit de I'inspection générale des
finances, il est souhaitable que le ministére mette en place une véritable
politique de contrle interne, associant contrOles thématiques
transversaux et exploitation systématique des anomalies décelées par le
réseau du Trésor public.

2 — Lescontroles effectués par la Cour

La Cour aprocédé a deux types d’investigations :

187. Les crédits de personnel liquidés et payés localement servent également a
financer I'action sociale, les vacations de jurys d'examen ains que les heures
occasionnelles des enseignants de |’enseignement technique et supérieur agricole
gérés dans les services régionaux de formation.
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a) Contrdle par sondages

Les controles réalisés sur les cotisations payées pour un échantillon
de 120 agents font ressortir un nombre assez élevé d’ anomalies (seules 94
fiches sont considérées comme tout a fait correctes) mais dont I'incidence
financiere est faible. Ces anomalies concernent notamment les
rémunérations accessoires versees par d autres ministeres a des agents du
MAP ou a des agents dont le statut est susceptible de changer en cours
d’ année (atteinte de I’ &ge de laretraite).

La Cour a également examiné I'utilisation de crédits de
fonctionnement assimilables a des compléments de rémunération, parmi
lesquels on peut signaler les dossiers de liquidation pour I acquisition de
vétements. Certains agents du MAP bénéficient en effet annuellement
d'une «allocation d habillement» remise sous forme de bons de
commandes individuels. Dans la mesure ou cette dépense ne correspond
pas a la prise en charge d’ une contrainte professionnelle, elle devrait étre
réintégrée dans les primes et indemnités et comme telle étre soumise aux
prélévements sociaux imposés par le statut des agents bénéficiaires (CSG
et CRDS pour les titulaires, ensemble des contributions et des cotisations
pour les non titulaires).

b) Examen des avantages en nature

Aucun avantage en nature n'est intégré par le ministére de
I"agriculture et de la péche dans le calcul de ses cotisations et
contributions sociales. Certains agents du ministére bénéficient cependant
de prestations susceptibles d'étre ains qualifiées, notamment de
I attribution de logements de fonction, en particulier dans I’ enseignement
agricole.

A lademande de la Cour, un recensement du parc de logements de
fonction a été entrepris, faisant ressortir trois situations :

- celle deslogements affectés aux agents de |’ administration centrale et
des services déconcentrés, peu nombreux (une vingtaine de logements)
et répartis de maniére diverse sur I’ ensemble du territoire ;

- celle des logements gérés par la direction de I'enseignement
supérieur, plus nombreux, certains établissements d enseignement
disposant d’ un parc immobilier important ;

- celle des logements dont bénéficient les agents de I’ enseignement
technique agricole, sur lesquels le ministére ne dispose d aucune
information depuis la mise en oauvre des lois de décentralisation, qui
ont transféré aux régions le patrimoine des établissements publics
d  enseignement technique.
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L’ absence de logique fonctionnelle dans la répartition de ce parc
entre les agents et |es services peut dans certains cas conduire a mettre en
doute la « nécessité absolue de service » alléguée pour justifier la gratuité
de lamise adisposition.

Il serait nécessaire que le ministére mette en place un processus
permettant I'identification des avantages en nature par les gestionnaires
de paie, y compris pour |’ enseignement supérieur et pour |’ enseignement
technique agricole et assure le paiement des cotisations et contributions
sociales correspondantes.

B — Lescontroles effectués par les URSSAF sur les
services déconcentr és

1 — Lescontroles effectués

Alors avoir réalise des «contrbles tests» de différents services
pendant les années 2005 et 2006, les URSSAF ont procédé, en 2007, au
contrdle de plusieurs services déconcentrés de I’ Etat dans le domaine de
I’action sociae et de la santé (DRASS et DDASS), du travail et de la
formation professionnelle (DRTEFP et DDTEFP) et de la jeunesse et les
sports (DRDJS, DDJS, CREPS), sur la base d'un plan de contréle
national. Pour chacun des ministéres concernés, un échantillon de quatre
a six régions a été retenu comme cible de contréle, représentant un total
de 80 services déconcentrés. Ces contréles ont mobilisé 294 «jours
inspecteurs ».

La synthése de ces contrdles établie par I' ACOSS fait ressortir
dans I'ensemble une bonne application de la légidlation de sécurité
socidle par les services déconcentrés de I'Etat. Les URSSAF ont
néanmoins procédé & des redressements, pour des montants relativement
modestes (1,1 M£).

Les principaux points de redressement relevés sont les suivants :

- cotisations versées pour des vacataires (notamment correcteurs et
membres des jurys de concours), médecins et membres des comités
médicaux : |I'absence de justification du statut de fonctionnaire de
membres de jurys pour lesquels seules la CSG et la CRDS ont été
acquittées a conduit les URSSAF a appliquer aux indemnités versées
les taux de cotisation du régime générd ;

- prestations d'action sociale: les redressements effectués tiennent
souvent au défaut de production de piéces justificatives des dépenses
engageées, les circulaires administratives réglementant |’ octroi de ces
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prestations permettant souvent d'en faire I’ abstraction, contrairement
aux dispositions qui régissent les contréles des URSSAF ;

- frais professionnéls : les indemnités de changement de résidence ont
systématiquement fait |’ objet de redressements, pour des raisons tenant
a I’absence de production de judtificatifs de dépenses, le décret du
20mai 1990 fixant les conditions d'attribution de ces sommes en
dispensant les bénéficiaires;;

- avantages en nature: des rappels alalégisation ont é&té faits & propos
de I'utilisation de véhicules, dont I'usage strictement professionnel
n'est pas toujours démontré selon les URSSAF. Contestant les motifs
avancés pour justifier la mise a disposition gratuite de certains
logements de fonction, les URSSAF ont effectué des redressements
concernant des logements attribués par «nécessité absolue de service ».

L’incapacité de I’administration a préciser le statut de certains
personnels employés comme vacataires, la tendance a la forfaitisation qui
rompt le lien entre la charge supportée par I'agent du fait de son activité
professionnelle et |la somme versée par I’ employeur, sont a1’ origine de la
majorité des redressements effectués par I' URSSAF.

Ces contrdles ont mis au jour, par ailleurs, la discordance entre
I’exigence systématique de production de piéces imposee par les
URSSAF aux entités contrblées et la simplification des procédures de
gestion des personnels de I'Etat initiée par |I'administration. Faute de
résoudre cette contradiction de fond, les contrdles effectués en 2007 et les
nouvelles investigations lancées en 2008 risquent de déboucher sur des
impasses.

2 — Lesamédliorations attendues des obligations déclar atives de
I’Etat employeur

Les inspecteurs du réseau de recouvrement sont actuellement dans
I'impossibilité de comparer les effectifs et les cotisations liquidées,
notamment pour les personnels titulaires dont les chiffres sont globalisés
pour la majorité des services déconcentrés d’ une méme région88, dans
I’avis de crédit adressé par les trésoreries générales aux URSSAF. La
réforme des modalités déclaratives de I’ Etat engagée apres le vote de la
LFSS pour 2004 devrait faciliter |’ exercice de ce contrdle par le réseau de
recouvrement.

188. Ce n'est pas le cas des services déconcentrés de I’ agriculture, pour |’ essentiel
gérés en centrale et dont les rémunérations sont payées par la PGT et la Trésorerie
Générale des Hauts-de-Seine (cf. supra).



160 COUR DES COMPTE

Une étape importante a été franchie début 2008 pour I’ensemble
des paies versées sans ordonnancement préalable aux agents titulaires et
non titulaires de I' Etat, qui représentent plus de 93 % des rémunérations
servies. Le recouvrement des cotisations afférentes & ces rémunérations a
€té centralisé auprées de 24 organismes de la branche recouvrement (plus
deux CGSS pour les trésoreries des DOM). Le nouveau dispositif mis en
place a entrainé la suppression de |’ avis de crédit global utilisé pour les
agents titulaires comme piéce déclarative unique, ce document éant
remplacé par des bordereaux récapitulatifs de transmission similaires a
ceux utilisés par les employeurs privés. A compter du 31 janvier 2009, les
URSSAF recevront également des tableaux récapitulatifs annuels
magnétiques.

Les travaux engagés pour la mise en place de I’ opérateur national
de paie (ONP), qui doivent aboutir au 1% janvier 2012, se traduiront par la
suppression de la paie aprés ordonnancement, par une centralisation des
flux de paiement et par une intégration plus poussée de la chaine de
traitement de I'information. Il importe que les obligations de I'Etat au
regard de la |égislation sur la sécurité sociale soient prises en compte en
amont dans |’ élaboration du cahier des charges del’ ONP.

La plus grande sécurité offerte par ce dispositif et |’ évolution des
modalités déclaratives permettront sans doute de revoir la ligne de
partage entre les interventions de la Cour et celles du réseau de
recouvrement, dont les pratiques et les leviers d'action ne sont pas
identiques (impossibilité pour la Cour de procéder a des redressements, le
pouvoir coercitif des URSSAF trouvant a contrario sa limite dans le
caractére insaisissable des biens appartenant a I'Etat). Les diligences
exercées en matiére de contrdle interne, dans le cadre de la certification
des comptes de I’ Etat, contribueront également a sécuriser le respect par
I’ Etat employeur de ses obligations sociales déclaratives et contributives.

RECOMMANDATIONS

21. ldentifier et intégrer dans |'assiette des cotisations sociales les
avantages en nature octroyeés au titre des logements de fonction, y compris
lorsque le parc de logements appartient aux collectivités territoriales (cas
de I’ enseignement technique agricole).

22. Concilier la volonté de simplification administrative et les
exigences posees par le contréle des obligations contributives de I’ Etat
employeur




DEUXIEME PARTIE

LA GESTION DES RISQUES
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ChapitreV

L e financement des dépenses de santé:
répartition et transferts de charge entre
contributeur s depuis 1996
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PRESENTATION

Les nouvelles participations forfaitaires instaurées dans la LFSS
2008 visent a organiser un transfert de charge estimé a 800 M€ en
direction des ménages : massives et inacceptables pour les uns, modestes et
indluctables pour les autres, elles sinscrivent dans une démarche de
responsabilisation des assurés qui constituait I’un des objectifs de la loi du
13 ao(t 2004 : infléchir la croissance de la consommation de soins en
augmentant la charge directe des ménages.

Les nombreuses mesures qui en ont découlé ainsi que la perspective
de réformes en matiére de financement de la couverture maladie, qualifiées
d'ores et déja de structurelles, ont conduit la Cour a porter son attention
sur la répartition du financement de la dépense de santé entre les
financeurs que sont |’ assurance maladie obligatoire (AMO), les assurances
complémentaires (AMC), |’ Etat et les ménages.

A cette fin, la Cour a souhaité faire le point sur la situation en 2006,
analyser les évolutions marquantes au cours de la derniére décenniel89 et
procéder a une estimation des changements intervenus suite a la loi de
2004.

En outre, malgré I'insuffisance d'informations pertinentes, il est
apparu nécessaire de compléter cette approche macro-économique
focalistée sur les versements directs (ou dépense finale) de chaque
financeur, car elleignore certaines propriétés de la couverture maladie, a
savoir son codit et son caractére plus ou moins équitable vis-a-vis de la
population.

| - Ladépensefinale de santé: qui finance quoi ?

A — Lesinformationsdisponibles

Les comptes nationaux de la santé répartissent |a dépense de santé
entre les agents économiques qui, par leurs versements directs, en
assurent la charge finale : ils permettent ainsi d’ estimer alafois|le niveau
de socialisation de la couverture maladie (dépense finale couverte par des

189. Ce sujet a auss donné lieu a un rapport au Sénat, établi a la demande de ce
dernier.
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fonds publics!90) et son niveau de mutualisation (part de la dépense finale
relevant d’ une couverture assurantielle obligatoire et complémentaire).

L estableaux annuels des dépenses de santé par type de financeur

Les comptes nationaux de la santé sont des comptes satellites!91 de
la comptabilité nationale éaborés par la direction de la recherche, des
études, de I’ évaluation et des statistiques (DREES). IIs présentent chague
annéel192, |3 contribution de chague financeur a la dépense de santé
(France entiere) dans un tableau intitulé « dépenses de santé par type de
financeur » : y figurent les montants versés directement par I'AMO, les
AMC et les ménages, auxquels s gjoutent |’ Etat, les collectivités locales et
les entreprises.

Les comptes nationaux de la santé constituent |'unique source
d'informations exhaustive pour examiner la répartition du financement de
la dépense de santé entre tous les agents économiques ; les autres sources
d’informations (comptes de la protection sociale, comptes de la sécurité
sociale, informations dtatistiques en provenance des assurances
complémentaires) ne cernent, par construction, qu'un ou plusieurs des
financeurs, mais jamais la totalité d’ entre eux.

Les comptes nationaux de la santé ventilent la dépense de santé en
différents agrégats, le plus large éant celui de la dépense courante de
santé (DCS); toutefois, pour mesurer la contribution des agents
économiques, le plus utilisé est celui de la consommation de soins et de
biens médicaux (CSBM) qui correspond en gros au périmetre des
prestations en nature, c'est a dire au sous-ensemble de la consommation
individualisée de soins donnant lieu & remboursements.

190. Les fonds publics correspondent au secteur institutionnel des administrations
publiques -APU- au sens de la comptabilité nationale.

191. Comptes satellites au méme titre que les comptes de la protection sociale ou du
handicap par exemple.

192. Le dernier exercice présenté dans les comptes nationaux de la santé est celui de
2006 ; comme I'ensemble de la comptabilité nationale, ils reposent sur un systéme
d'évauation triennal glissant : en année « n », un compte provisoire del’année « n-1 »
est estimé, un compte semi-définitif del’année « n-2 » est établi et un compte définitif
de I'année «n-3 » est arrété. Les corrections apportées au compte provisoire sont
parfois significatives.
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Répartition du financement selon les agr égats considér és en 2006

En M€
Financeurs AMO AMC | Ménages Af;;es Total
Consommation de soins et 120586 | 20436 | 13407 | 2136 | 156565
biens médicaux
Parts dansla CSBM 77,02% | 13,05% 856% | 1,36 % 100,00%
Dépense cour ante de santé 146932 | 25425 13459 12 494 198 309
Parts dans la DCS 74,09% | 12,82% | 6,79% 6,30 % 100,00 %

Source: Cour des comptes d’ aprés |es comptes nationaux de la santé (base 2000)

Plus de 8 % de dépenses connexes sont néanmoins exclues de la
CSBM, en raison des conventions qui régissent |I'ensemble de la
comptabilité nationale. Ainsi, le concept de santé utilisé dans la base de
référence actuellement en vigueur194 est |e suivant : « ensemble d’ actions
concourant a la prévention et/ou au traitement d'une perturbation
provisoire de |’ état de santé ».

Cette définition emporte les conséquences suivantes :

- depuis le changement de base, les dépenses financées a 100 % par
I’AMO en direction des unités de soins de long s§our et des EHPAD
-5,2 Md€ en 2006- sont sorties de la CSBM et figurent ailleurs comme
dépenses pour les malades ;

- les dépenses de prévention -5,8 Md€-, méme individualisées, sont
aussi exclues de la CSBM parce qu'il s'agit d actions ne donnant pas
lieu afacturation et remboursement de prestations ;

- la part des cotisations sociales des professionnels de santé prise en
charge par |’ assurance maladie (2,3 Md€) est aussi exclue de la CSBM
puisgu’il ne s'agit pas de prestations en nature (remboursement de
S0iNS aux assurés) ; pourtant, cette aide octroyée aux professionnels de
santé en contrepartie d’' une facturation d’ honoraires sans dépassements
(le plus souvent par les médecins de secteur 1) congtitue une dépense
similaire a celle des dépassements facturés aux AMC et aux ménages
par les médecins du secteur 2 et inclus dans la CSBM.

En réintégrant les trois catégories de dépenses examinées ci-
dessus, I'agrégat de la consommation de soins passe de 78,95 %
(156 565 M€) a 85,66 % (169 868 M€) de la dépense courante de santé

193. Autres: « Etat-CMUC » dans la CSBM, auxquels s gjoutent les collectivités
locales et les entreprises dans la dépense courante de santé (DCS).

194. La base actuelle de référence est la base 2000, qui S est substituée ala base 1995
al’occasion de la présentation des comptes de I’ exercice 2003.
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(198 309 M€). Les parts de financement des agents économiques sont
alorslessuivantes:

Répartition du financement de la consommation de soins élargie
En M€

CSBM

156565 | 770% | 131% 8,6 % 14%

Soins aux personnes
agées en établissements

5200 | 100,0 %

Aideindirecte
(subventions)

2282 | 100,0 %

Sous-total 164047 | 78,1% 12,5 % 8,2 % 1,3%
Prévention isolée 5821 15,6 % 63,5 %
TOTAL agrégat dargi 169868 | 759% | 12.0% 79% 34%

En grisé : n' apparaissent pas comme contributeurs
Source: Cour des comptes d’ aprés les comptes nationaux 2006 (base 2000)

B — LadépensefinaledesantéhorsAMO : des
confusions possibles

La dépense de santé, hors dépense finale supportée par I’ assurance
obligatoire, requiert certaines précisions.

1 — Lacouverturecomplémentaire ne selimite ala dépense finale
desAMC

La totalité de la couverture complémentaire ne se limite pas a la
dépense finale des AMC (20436 M€ en 2006), car elle comporte
également les dépenses de la CMUC qui ne sont pas visibles dans la
présentation des comptes nationaux de la santé: la majeure partie de la
CMUC (celle gérée par les organismes de base) se trouve en effet
intégrée, de maniére erronée, dans la dépense finale du 4™ financeur
intitulé « Etat-CMUC »195 pour 1 436 M€, alors que la part gérée par les
organismes complémentaires (211 M€) se trouve incluse dans les
dépenses attribuées aux AMC.

Au total, les remboursements au titre de la couverture
complémentaire représentent donc 21 872 M€, soit 14 % de la CSBM et
non 13 %. Lereste a charge, c'est-a-dire le cumul de la dépense finale des

195. L’ Etat finance en outre 700 M€ qui se trouvent agrégés avec la CMUC distribuée
par les organismes de base dans les comptes nationaux de la santé: 448 M€ pour
I’aide médicale d' Etat, 168 M€ pour les hopitaux militaires et 84 M€ pour les anciens
combattants.

Montant | AMO AMC Ménages | Etat-CMUC | Entreprises
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ménages et de la couverture complémentaire totale est donc de 35,3 Md€
en 2006 (21 872 M€ + 13 407 M€), soit 23 % dela CSBM.

CMUC : dépensesthéoriques, dépensesreéelles

Le montant total de la CMUC vu ci-dessus (1 647 M€ = 211 M€ +
1436 M€) n'est d'ailleurs pas celui qui a été réellement débourse par les
organismes de base ou complémentaires pour rembourser leurs
bénéficiaires: il S'agit des paiements dus par le fonds de financement de la
CMU, calculés sur labase du forfait par bénéficiaire (85 € par trimestre ou
340 € par an en 2006) multiplié par le nombre de bénéficiaires. La Cour
estime qu’en 2005, par exemple, la dépense réelle des CPAM au titre de la
CMUC a été supérieure d' environ 120 M€ au montant qui lui a été payé
par le fonds: ce solde non compensé se trouve de facto intégré dans les
dépenses du régime obligatoire.

2 — Larépartition entre ménages et AMC est incertaine

Depuis 2003, suite a une réorganisation peu maitrisée de la collecte
des données auprés des mutuelles, les montants de prestations versées par
les AMC sont incertains!9.

Ainsi, le montant de 20,4 Md€ attribué aux AMC semble minoré
de prés de 1 Md€ (914 M€ dont 862 M€ au titre des mutuelles), si I'on
observe les montants financiers communiqués a la Cour par les
groupements professionnels des assureurs complémentaires!9’.

La part de financement des AMC a la CSBM serait en ce cas
supérieure de 0,5 point (13,64 % au lieu de 13,05 %)198,

Or, les versements directs des ménages exposés dans les comptes
nationaux de la santé sont un solde calculé par différence entre les
montants totaux de dépenses et les montants supportés par les autres
financeurs AMO, Etat et AMC. Dans ce cas, |a participation des ménages
alaCSBM, chiffrée a 8,56 %, ne serait que de 7,98 %.

196. A partir de I’exercice 2007, I'ACAM a fourni des informations concernant les
prestations des mutuelles. Selon la DREES, la prise en compte de cette nouvelle
source conduirait aréévaluer de 700 M€ environ les prestations des seules mutuelles.
197. Fédération nationale de la mutualité francaise, centre technique des institutions
de prévoyance et fédération francaise des sociétés d’ assurance.

198 . Une minoration similaire d'environ 1 Md€ se lit lorsqu'on compare les
cotisations pergues par les AMC, telles que retracées dans le fonds de financement
CMU, avec celles communiquées par les groupements professionnels.
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3 — Leresteachargeest constitué pour presd’un tiersde
dépassements

L a dépense totale supportée par les AMC et les ménages n’est pas
assimilable au co-paiement, a savoir le ticket modérateur et les
participations forfaitaires (forfait journalier hospitalier, forfait de 18 € et
participations sur les actes médicauix instaurées en 2005). En 2006, le co-
paiement ne représente en effet que lamoitié du reste a charge.

En revanche, les dépassements de tarifs opposables (soit
d’honoraires des médecins et des dentistes, soit des prix des produits
inscrits sur la liste des produits et prestations remboursables -L PPR- dont
I’ optique) sont en revanche supérieurs & 10 Md€ et en représentent prés
du tiers: il ne s'agit lani de dépenses hors panier de soins remboursable
par I’AMO, ni de dépenses non présentées au remboursement, mais de
dépenses supplémentaires afférentes aux prestations incluses dans le
panier de soinsdel’ AMO.

En outre, les dépassements ne pouvant étre facturés aux
bénéficiaires de la CMUC (environ 7,6 % de la population totale), la
proportion d'un tiers indiquée ci-dessus est en réalité supérieure pour le
reste des personnes.

Répartition du reste a charge en 2006

hors panier et non
présenté au
remboursement
7,4 Md€
21%

co-paiement
18,3 Md€
50%

tous dépassements
10,3 Md€
29%

Source Cour des comptes
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La méconnaissance des dépassements sur les produits de la
LPPR19 fait obstacle & une comparaison dans le temps de cette partie
problématique du reste a charge, qu'aucun dispositif n'a effectivement
régulée a ce jour et qui livre les assurés al’inégalité des prises en charge
complémentaires.

C — Lareépartition du financement selon les soins ou
biens médicaux

La répartition du financement est trés différente selon les soins ou
biens médicaux. Ainsi, la part directement payée par les ménages est trés
faible pour les soins hospitaliers avec, cependant, une différence notable
entre les établissements publics et privés. La dépense finale des ménages
est également trés faible pour les transports et les laboratoires d' analyses
avec moins de 3% ; elle est en revanche trés élevée avec plus de 25 %
pour certaines dépenses comme les soins dentaires (inclus dans les soins
ambulatoires) ou I’ optique (incluse dans les autres biens médicaux).

199. En 2006, les dépassements sur honoraires étaient de 5,6 Md€ (2,1 Md€ pour les
médecins et 3,5Md€ pour les dentistes), mais les informations existantes ne
permettent pas d'indiquer un montant exact des dépassements sur les produits de la
LPPR, vraisemblablement compris dans une fourchette située entre 3,5 Md€ et
4,5 Md€. Le diagramme retient 3,5 Md€.
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L es catégories de dépenses dela CSBM en 2006 : parts et contributions
desfinanceurs

En M€

Dépenses par catégorie Montants | Structure Parts des financeurs

AMO | AMC | Ménages| Autres
Hopitaux du secteur public 54151 | 34,59% | 94,21% | 2,68% 1,90% | 1,20%
Hopitaux du secteur privé 15707 | 10,03% | 83,92% | 9,23%| 5,54% | 1,32%
Sous-total : Soins hospitaliers 69858 | 44,62% | 91,90% | 4,15% | 2,72% | 1,23%
- Médecins 19881 | 12,70% | 70,64% | 18,28% | 9,40% | 1,67%
- Auxiliaires 9689 6,19% | 80,89% | 9,18%| 9,17%| 0,76%
- Dentistes 9080| 5,80% | 34,75% | 34,71% | 28,28% | 2,26%
Laboratoires d'analyses 4135| 2,64%| 74,03% | 21,29% | 2,86% | 1,82%
Sous-total : Soins ambulatoires 42785| 27,33% | 65,67% | 20,38% | 12,32% | 1,63%
Transports de malades 3083 1,97% | 94,10% | 3,23%| 1,96% | 0,71%
Officines pharmaceutiques?00 31942 | 20,40% | 67,51% | 1892% | 12,09% | 1,48%
Autres biens médicaux (optique,
prothéses, orthéses, VHP, petits 8898 | 5,68% | 43,00% | 30,02% | 26,00% | 0,98%
matériels et pansements)
Sous-total : biens médicatix 40840 | 26,08% | 62,17% | 21,34% | 15,12% | 1,37%
CSBM (1+2+3+4) 156 565 | 100,00% | 77,02% | 13,05% | 8,56% | 1,36%
En montants 156 565 120586 | 20436| 13407 | 2136

Source: Cour des comptes d'aprés les comptes nationaux de la santé 2006 (base

2000)

[l - Unerelative stabilité depuis1996

Au cours des dix derniéres années, la répartition du financement de
laCSBM s est peu modifiée, I’ évolution - en plus ou en moins- de chaque

contributeur étant inférieure & un point.

La relative stabilité des parts de chague contributeur, constatée de

1996 a 2006201, contraste avec les périodes précédentes, essentiellement
marquées par |’ extension de la couverture obligatoire et, en conséguence,
par une forte augmentation de la part financée par I' AMO qui, de 1950 a
1980 est passée de 50 % &80 % dela CSBM.

200. Y compris rétrocession hospitaliére.
201. Source DREES : cinquante années de dépenses de santé: une rétropolation de

1950 & 2005 (mai 2007).
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Répartition dela dépense de CSBM par financeur en 1996 et 2006

AMO AMC Ménages Autres Total
2006 77,02 % 13,05 % 8,56 % 1,36 % 100,00%
1996 76,96 % 12,63 % 9,28 % 1,13% 100,00%
Ecarts . . . .
2006 / 1996 +0,06 point | +0,42 point | -0,72 point +0,23 point

Source: Cour des comptes d’ aprés les comptes nationaux de la santé (base 2000)

Certaines modifications sont cependant intervenues au cours de la
période.

A — Lapopulation bénéficiant d’une couverture
complémentaire a augmenté

Seule la contribution des ménages a diminué en part relative depuis
1996: cette faible diminution Sexpligue principaement par
I"augmentation de la population bénéficiant dune couverture
complémentaire (AMC + CMUC) et non par une amélioration de la
couverture par bénéficiaire?02 : de 1996 a 2006, la part de la population
ainsi couverte est passée de 84,0 % & 92,8 %203,

B — Deux mouvementsde fond se sont neutralisés

La répartition du financement de la CSBM a évolué sous |’ effet de
deux mouvements concomitants qui ont affecté la structure des
prestations consommées et e taux moyen de prise en charge de I' AMO et
se sont neutralisés.

1 — Lastructuredela consommation s est fortement modifiée

Au cours des dix derniéres années, la structure de la consommation
s est déformée en faveur des soins ou des produits les moins remboursés
par I'AMO, ce qui aurait d0 diminuer la part de financement de cette
derniére:

202. Alors que la croissance annuelle moyenne de la population couverte par les
AMC est supérieure de 0,57 point a celle de la population totale consommante, celle
de la dépense totale des AMC n'est supérieure que de 0,35 point acelle dela CSBM :
il en résulte que le niveau moyen de couverture complémentaire par assuré a
|égérement diminué.

203. Ce taux de 92,8 % est celui constaté par |I’enquéte santé et protection sociale
(ESPS) de 2006 dont I’ exploitation a €té présentée en avril 2008.
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- la part des soins hospitaiers, qui représente 44,6 % de la CSBM en
2006, a diminué de plus de 4 points depuis 1996 ;

- dans le méme temps, la part des biens médicaux a progressé de
3,5 points (de 22,6 % a 26,1 % delaCSBM) ;

- letroisieme bloc de dépenses (soins ambulatoires) est resté stable (de
27,2% a27,3%).

Cette déformation de la structure de consommation S inscrit
d ailleurs dans une tendance de long terme qui a démarré au début des
années 1980.

2 — Leniveau moyen de prise en chargede!’AMO sur lesbiens
médicaux a beaucoup augmenté

Cependant, le niveau moyen de prise en charge par I'AMO des
biens médicaux, quand bien méme il demeure moins important que celui
des prestations hospitaliéres et ambulatoires, a progressé de 6,5 points
dans le méme temps, en passant de 55,7 % a 62,2 % (plus de 5 points
pour les seuls médicaments dont le taux est passé de 62,2 % a 67,5 %).
Cette augmentation du niveau de prise en charge a neutralisé la réduction
de financement de I'AMO que le changement de structure de
consommation aurait d0 entrainer.

Au total, on constate que la stabilité de la répartition du
financement de la CSBM, prise globalement et examinée plus haut,
résulte de changements importants par catégorie de prestations.

En appliqguant a la CSBM totae de 2006 la structure de
consommation et les taux de prise en charge moyens de 1996, on peut
valoriser I'ampleur de ces deux mouvements.

Valorisation des deux mouvements conjugués entre 1996 et 2006

En M€
Total desdeux effets

AMO AMC Ménages Autres
Soins hospitaliers -5 995 +133 -654 -8
Soins ambulatoires -344 -493 +867 +192
Biens médicaux +6 077 +911 -1 651 +167
CSBM +97 +663 -1122 +363
de 2004 a 2006 - 549 +520 +52 -23

Source: Cour des comptes

Ainsi de 1996 a 2006, les effets conjugués de ces deux
modifications ont accru la dépense de I'AMO de 6 Md€ sur les biens
médicaux : la déformation de la structure de consommation en explique
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56 % (3,4 Md€) et I'augmentation du taux moyen de remboursement
44 % (2,6 M€).

De méme, ladiminution de la part des ménages est la résultante de
mouvements divers: les ménages pris globalement sont trés nettement
gagnants sur les biens médicaux avec une réduction de leurs versements
équivalente a 1 651 M€ toutes choses égales par ailleurs, un peu moins
sur les soins hospitaliers (-654 M€), mais ils perdent de maniére
significative sur les soins ambulatoires qui augmentent leur contribution
de +867 M£. Cette différenciation des gains et pertes selon le type de
prestations doit étre soulignée, car les assurés pris individuellement ne
présentent pas le méme profil de consommation selon leur &ge et leur
niveau de revenu.

C — Ceseévolutionssinscrivent dans une dynamique de
Ccroissance

La présentation des financements en parts de CSBM comporte des
limites et nécessite d’ étre compl étée :

- la part prépondérante de I'’AMO conduit en effet a estomper
I"ampleur des évolutions des trois autres participations ;

- I"évolution de la part relative de chaque financeur (augmentée ou
réduite) masgue que ces phénomenes de transferts s' opérent dans une
dynamique générale de croissance: ainsi, la diminution de 0,72 points
sur dix ans de la participation directe des ménages au financement de
la CSBM a correspondu a une augmentation annuelle moyenne en
valeur de +3,7 %.

Rapportée aux agrégats nationaux, la consommation de soins et
biens médicaux (156,6 Md€) représente 12,1 % de la consommation
effective totale des ménages (1292,8 Md€) en 2006. En 1996, €elle
représentait 11,4 % (100,4 Md€ sur 877,3 Md€).
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Comptabilité nationale et CNS (exercice 2006) : le poidsde la CSBM

Comptabilité Santé/

nationale CNS Total
Consommation effective des ménages?®4 | 1292,8 Md€ | CSBM : 156,6 Md€ 12,1%
dont dépenses finales des ménages20° 9932 Md€ | Ménages+ AMC: 338Mde206 | 34%
dont dépenses individualisables des APU 2 76,0 Md€ AMO + Autres: 122,8 Md€ 445 %

Source: Cour des comptes

Evolution en valeur de chaque participation financiéreala CSBM au
regard de quelquesindicateurs

En %
2006/1996 Taux de
Croissance croissance
totale annuel moyen
CSBM 55,9 454
Dépense findle AMO 56,0 4,55
Dépense finAle AMC 61,2 4,89
Dépense finale ménages 43,9 3,70
Dépense finale autres financeurs 87,8 6,50
Reste a charge AMC + ménages 53,8 4,40
Population totale 6,0 0,58
dont &gée> 75 ans 42,6 3,61
Population bénéficiant d’ une couverture complémentaire 17,1 1,59
Population couverte par lesAMC 12,0 1,14
PIB en valeur 41,4 3,52
Consommation effective totale des ménages 47,4 3,95
Consommation finale totale des ménages 455 3,82
Revenu disponible brut 46,3 3,88
Revenu disponible gjusté?07 47,5 3,96

Source: Cour des comptes d'aprés les comptes nationaux de la santé 2006 (base
2000) et lesindicateurs de I'INSEE

204. La consommation effective recouvre I’ ensemble des biens et services qu’ utilisent
effectivement (ou consomment) les ménages, quelle que soit la maniére dont ils sont
financés, ce qui dans le domaine de la santé correspond en gros ala CSBM.

205. La dépense de consommation finale recouvre les dépenses que les ménages
supportent directement : dans le domaine de la santé, elle correspond a la part de
CSBM financée par les ménages, augmentée de la contribution des AMC.

206. 33,8 Md€ = 13,4 Md€ (versements directs des ménages) + 20,4 Md€ (prestations

versées par lesAMC).

207. Revenu gjusté : revenu disponible brut augmenté des transferts sociaux en nature.
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La CSBM en valeur a connu une croissance annuelle moyenne de
4,54 %, supérieure de plus d'un point a celle du PIB (+3,52 %) et de
0,6 point a la consommation effective totale des ménages (+3,95 %). Sur
I’ensemble de la période, ces écarts de rythme de croissance ont
représenté, en montants, un surplus de CSBM de 14,7 Md€ (par rapport
au rythme du PIB) et de 8,6MdE (par rapport au rythme de la
consommation effective totale).

Dans ce contexte, la contribution de I'’AMO a connu une
croissance similaire a celle de la CSBM (en effet, sa part est restée
stable), alors que la dépense finale des ménages (+3,7 % en moyenne par
an) a connu une évolution inférieure de 0,84 point a celle de la CSBM (sa
part a en effet diminué) et celle des AMC une évolution supérieure de
0,35 point a celle de la CSBM (la population couverte par les AMC aen
effet augmenté).

Enfin, la dépense finale supportée conjointement par les ménages
et les AMC a augmenté en moyenne de 4,40 % par an : de 33,8 Md€ en
2006, dle a donc augmenté plus vite que le revenu disponible des
ménages (de 0,5 point par rapport au revenu brut et de 0,4 point par
rapport au revenu gjusté).

11 - Lesmesuresdetransfert introduites depuisla
loi du 13 aolt 2004

La loi du 13a00t 2004 a introduit une démarche de
responsabilisation des assurés, un de ses objectifs affichés étant
d’infléchir la croissance de la consommation de soins en augmentant la
charge directe des ménages.

L’ hypothése centrale sur laquelle a repose cette démarche est celle
d’une éasticité entre le niveau de la charge directe laissée aux assurés et
leur niveau de consommation, la régulation par I’ offre de soins étant dés
lors considérée comme nécessaire mais non suffisante. Les principes
affichés qui complétaient cette hypothése sont de deux ordres: d'une
part, les transferts financiers effectifs seraient moindres, a terme, que
ceux estimés ab initio puisgue la consommation est précisément appelée a
diminuer, d autre part, cette incitation a une moindre consommation ne
conduirait pas a dégrader le recours aux soins utiles, car elle se
concentrerait sur des soins inutiles ou de confort.

L’instrument principal de cette nouvelle politique, dont le seul
antécédent est |’éphémeére ticket modérateur d’ ordre public introduit en
1979, a résidé dans les contrats responsables applicables en théorie a
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partir de la fin de 2005: ceux-ci permettent aux pouvoirs publics
d'intervenir dans la définition du panier de soins remboursables par les
assureurs complémentaires, qui bénéficient en contrepartie dune
incitation fiscale. Selon I'enquéte déclarative réalisée par la DREES
auprés d'un échantillon de complémentaires, les contrats responsables
concerneraient prés de 100 % des contrats les plus souscrits (appelés
« contrats modaux »)208,

Une analyse des informations relatives a cette période récente est
donc apparue nécessaire.

A — Lechiffrage ex ante des mesuresdetransfert

Contrairement aux comptes nationaux de la santé qui enregistrent
la résultante de diverses évolutions, cette seconde approche tente de
cerner I'impact financier théorique, en année pleine et toutes choses
égales par ailleurs, de chague mesure modifiant les régles de prise en
charge et officiellement applicable de 2004 et 2008.

L’ensemble des mesures réputées produire des économies pour
I’AMO est estimé ex ante par le ministére et la CNAMTS209, Parmi
celles-ci, la Cour n’a retenu que les mesures s accompagnant d'un
transfert de charge voulu entre financeurs. La Cour a en outre pris en
compte deux modifications du mode de rémunération des opérateurs de
soins ayant induit un transfert de charge: il Sagit de la T2A et de
I’ augmentation des rémunérations forfaitaires des médecins financées a
100 % par I’ AM Q210

C’est sur cette base qui figure dans la colonne AMO du tableau ci-
dessous, que la Cour en a enstite évalué les transferts sur la couverture
complémentaire et les ménages en utilisant des hypotheses rustiques de
répartition, aucune clef de répartition constatée par type de prestation

208. Etudes et résultats n° 635, mai 2008 (page 2).

209. Elles sont généralement convergentes a quelques exceptions prés, comme le
montant des participations forfaitaires de 2008, la participation de 18 € aux actes
supérieurs a 91 € ou le rendement de |’ ordonnancier bizone. La Cour a retenu les
estimations de 1a DSS, sauf pour les participations forfaitaires de 2008.

210. Celles-ci ont augmenté d’environ 560 M€ (source CNAMTS) sur la période,
dont il convient de déduire 100 M€ provenant al’inverse de I’ extinction du PIRES et
du médecin référent : au total le surcolt pour I'AMO est donc de 460 M€, ce qui
représente une économie pour les complémentaires de 157 M€, équivalent au ticket
modérateur (TM) moyen constaté de 33 % sur ces prestations. La CNAMTS avait
proposé en juillet 2007 (sans étre suivie) qu’ une contribution de 220 M€ soit payée a
cetitre par les complémentaires.
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n'éant proposée ni par le ministére ni par la CNAMTS, ni par
I"'UNOCAM.

Hypothéses de répartition entre couverture complémentair e et
ménages utilisées par la Cour

- lorsgu’il s'agit d’'une mesure de déremboursement (médicaments), le
transfert est réalisé sur les ménages en totalité;

- lorsgu’il S'agit d’une mesure de responsabilisation (participations
financiéres ou relevement du TM pour les actes hors parcours de soins)
non prise en charge par les contrats responsables, le transfert est également
imputé en totalité aux ménages: on a considéré que les contrats
responsables ont été appliqués a100 % ;

- lorsgqu’il s agit d’une diminution de remboursement de I’ AMO dont la
prise en charge par les AMC n'est pas prohibée par les contrats
responsables, la clef retenue pour répartir le transfert entre les ménages et
la couverture complémentaire totale (y compris CMUC) est de 8/92. Dans
ce cas de figure, latotalité du co-paiement (TM et participation forfaitaire)
a été considérée comme prise en charge par la couverture complémentaire,
méme si, dans la pratique, la chose s’ est un peu compliquée pour la baisse
du taux de remboursement de certains médicaments de 35 % a 15 %, les
mutuelles ayant fait connditre leur souhait, dans ce cas, de ne plus
rembourser le TM.
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Estimation en année pleine des transferts attendus des mesures
applicables entre 2004 et 2008

En M€
Mesures Années d' application | Montants transférés entre financeurs
AMO | Complém. | Ménages
Participations forfaitaires
Forfait journalier hospitalier -100 % + 92 % + 8%
10,67 € a1 3€ (décembre 2003) et FJH psy créé 9€ 2004 - 140 + 129 +11
Trois augmentations successivesd' 1 € par an 2005 a 2007 -300 + 276 +24
PF 18 € sur actes > 91 € (septembre 2006) -100 % + 92 % + 8%
En établissements de santé 2007 -105 +97 +8
Enville, différé 2008 -40 +37 +3
PF plafonnée a50 € par an -100 % + 0% + 100 %
é aér: jpoalrjracte médical, radiologie, biologie - plafond 1 € 2005 -430 +430
Hausse du plafond a4 € par jour (aolt 2007) 2007 - 150 + 150
PF plafonnée a 50 € par an 2008 -100 % +0% + 100 %
0,50 € par boite de médicaments et par acte
A 211 -800 + 800
paramédical, 2 € par transport non urgent
Parcours de soins coordonné -100 % + 0% + 100 %
TM sur actes hors parcours + 10% 2006 -150 + 150
TM sur actes hors parcours + 20% 2007 -150 + 150
Dépassements autorisés 2006 +25
M édicaments
Déremboursement avec perte de rendement de 10% da
aux reports de prescription (40-0 en taux constaté) A0S -210 -373| +643
Baisse de taux veinotoniques. 35 a 15 (40-20 en taux
constaté) avec baisse de prix de 15 % A0S - 132 +121 +11
V einotoniques déremboursés (20-0 en taux constaté)
avec baisse de 20 % de la consommation 003 - 106 -422|  +528
Baisse dg tgux 35-15 (40-20 en taux constaté) de 41 2007 220 +18 +2
autres médicaments
< — T
(ch(ejr_%r)nbourment de 41 autres médicaments 215 % 2008 15 -77 +92
Mesures relatives aux ALD -100 % + 92 % + 8%
Ordonnancier bizone 2005 a 2007 -213 + 196 +17
o N — —
M(?d_l car_ne,nts a35 % non exonérés en ALD / maltrise 2008 - 170 + 156 +14
médicalisée
Transfertsinduits
T2A212 2004 — 2006 -100 % +92% + 8%
- 250 + 230 +20
Rémunérations forfaitaires des médecins 2004 — 2007 +100% | -100% 0
+ 157 -157
Total -3284 +231| +3078

Source: Cour des comptes d apreés les estimations d’ économie AMO du ministére et

dela CNAMTS

211. Plafonds par jour : 2 € pour les actes paramédicaux, 4 € pour les transports.
212.Le HCAAM indique un montant supplémentaire de TJP de 100 M€ sur les
exercices 2004 et 2005 (source DGCP) ; les données de la DGCP indiquent pour 2006
une croissance de 220 M€ des produits de classe Il (dont 100 M€ au titre du FJH),
d’ ot une augmentation de 120 M€ pour les TJP. L’ augmentation totale de 220 M€ des
TJP doit en outre étre majorée pour tenir compte des PSPH : 220 * 1,15 = 250 M€.
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B — Deux constats essentiels sur lestransferts
théoriques

1 — Lestransfertsde charge ne concernent pas queles « soins de
confort »

Dans cette estimation, les transferts identifiés comme faisant suite
aux mesures décidées depuis 2004, représentent une diminution de
3,3 Md€ des dépenses d' AMO : la maitié est produite par e médicament
(y compris les mesures spécifiques aux ALD et la participation forfaitaire
par boite introduite en 2008), 850 M€ par les soins ambulatoires avec
principalement les participations forfaitaires sur les actes et les pénalités
du parcours de soins coordonng, enfin 800 M€ par |'hdpital. Cette
répartition relativise I’ affirmation selon laquelle ces transferts n’ auraient
pour objet que les produits de confort.

2 — Lestransfertsimpactent principalement les ménages, mais ne
semblent pasinfléchir la tendance de consommation

Ladiminution de la part de I’ AMO s obtient principalement par un
transfert sur les ménages, la charge supplémentaire de la couverture
complémentaire étant mineure: cette répartition est liée a I'application
des contrats responsables par |es assureurs complémentaires.

En ce qui concerne les transferts effectués sur les ménages, les
deux tiers concernent les biens médicaux (y/c le médicament) et un tiers
les soins ambulatoires, les transferts étant quasiment inexistants sur les
dépenses hospitaliéres ; al’inverse, pour les AMC, lafaible augmentation
de leur part résulte en fait de deux mouvements contraires : elle augmente
de plus de 700 M€ sur les dépenses hospitalieres, mais est compensée en
partie par une diminution de |'ordre de 400 M€ sur les médicaments,
auxquels sgoute une faible diminution sur le secteur des soins
ambulatoires.

Au vu des dates théoriques d application, rappelées dans la
colonne grisée du tableau n° 5, les montants transférés se répartissent
comme suit.

Transfertspar période

En M€

AMO Couverture complémentaire Ménages

2004 - 2006 -1584 - 63 +1313
2007 - 2008 -1700 +294 +1765
Total -3284 + 231 +3 078

Source: Cour des comptes
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555 000

535 000 4

515 000 -

495 000

Les mesures de transferts se sont donc amplifiées sur les deux
exercices 2007 et 2008, puisqu’ elles produisent a elles seules plus de la
moitié des transferts étalés sur cing ans: les participations financieres de
2008 en représentent la cause principale (800 M€).

Les effets immédiats de telles mesures sont évidents : e dispositif
du parcours de soins coordonné?13 par exemple a produit une décrue
importante du recours aux spécialistes: outre que |’économie pour
I’AMO a été absorbée par des hausses tarifaires destinées a compenser,
des I'année suivante, le manque a gagner des médecins, la tendance
lourde ne semble pas cependant avoir éé modifiée: stagnation des actes
des médecins généralistes et surtout tendance haussiere du recours aux
spécialistes.

Evolution des montants rembour sés des actes de spécialistes
(consultations + actes techniques) avec et sansticket modérateur en
volume et les tendances sous jacentes

Enmilliersd'€

545 000 A

525 000 /\ r\

505 000 / V

janv-  avr-  jui-  oct- janv- avr-  juil-  oct- janv- avr- jui-  oct- janv- avr-  juil-  oct- janv-  avr-
03 03 03 03 04 04 04 04 05 05 05 05 06 06 06 06 07 07
Tendance 2003-2004

— CS + actes techniques Tendance 2005-mai 2007

Source: DSSd aprés CNAMTS 214

Ce constat conduit a relativiser I’ effet dans le temps des transferts
organisés sur les seuls ménages qui ne bénéficient plus alors de la

213. Ce dispositif a été analysé par la Cour dans son rapport de septembre 2007.
214 . Champ: régime général, France métropolitaine, date de soins, dépenses
remboursées.
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mutualisation que leur apporte la couverture complémentaire ; il suggere
également que les mesures prises depuis 2004 ne résolvent pas de
maniére structurelle le probléme que pose le rythme de croissance des
dépenses de santé, supérieur alacroissance du PIB.

C — Un probable contre-transfert danslaréalité

Le rapprochement entre ces estimations théoriques et le bilan
retracé par les comptes nationaux, sur la période alant de 2004 a 2006
(les exercices suivants n'étant pas disponibles), montre cependant la
complexité de phénomeénes qui interagissent ainsi que I’ existence d'un
probable contre-transfert.

Rapprochement des comptes nationaux et des estimations de mesures (de

2004 a 2006)
En M€
AMO Couverture complémentaire Ménages
Modifications de
répartition dans les CNS - 549 +520 +52
Esti mgtl on des montants _1584 63 +1313
transférés par les mesures

Source: Cour des comptes

Ce rapprochement montre que la diminution de la contribution de
I’AMO enregistrée dans les comptes nationaux de la santé est inférieure
d environ 1 Md€ a celle que devaient produire les mesures de transferts
applicables au cours de cette période. Outre que I’ application des mesures
(retard, perte de rendement etc.) peut expliquer une partie de cet écart, ce
décalage conduit a émettre I" hypothése d’ une augmentation concomitante
du niveau de prise en charge de I'AMO qui neutraliserait, & hauteur des
2/3, les effets des mesures destinées a diminuer sa participation a la
CSBM (de I'ordre de 1 Md€ sur 1,5 Md€) et constituerait en quelque
sorte un contre-transfert.

De méme, les parts respectives des AMC et des ménages évoluent
de maniére totalement différente dans les deux séries: alors que la charge
finale des ménages devait augmenter de 1,3 Md€ sous I’ effet des mesures
de responsabilisation, elle a é&é peu modifiée dans les CNS (+52 M€). A
contrario, la part des AMC sest alourdie d environ 500 M€ dans les
CNS, alors que les mesures ne devaient les concerner qu’'a la marge
(-58 M€), en raison des contrats responsables. Tout se passe comme si le
transfert de financement organisé en direction des ménages avait été pris
en charge par les complémentaires et les contrats responsabl es pas encore
appliqués en pratique en 2006.
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Ces quelques éléments conduisent a s'interroger sur la portée réelle
de I’ analyse produite dans le PLFSS 2008 (annexe 7) :

« La part dans le financement de la consommation de soins et de
biens médicaux prise en charge par la sécurité sociale et I’ Etat est restée
stable depuis le début des années 1980 a hauteur de 78 %. Cette part croit
de maniere structurelle via I'augmentation du nombre d’assurés qui
bénéficient d’ une exonération du ticket modérateur et par la déformation
de la structure de consommation vers des soins et biens médicaux mieux
remboursés A I'inverse les mesures de limitation de la prise en charge
n'ont eu qu'un impact trés limité : création du secteur avec droit a
dépassement, baisse ou suppression de la prise en charge de certains
médicaments, révision des regles de prise en charge des soins liés aux
actes techniques lourds, participation forfaitaire de 1€, parcours de
soins. »

En premier lieu, la déformation de la structure de consommation
ne conduit pas a augmenter la part des soins et biens médicaux les mieux
rembourses : ¢'est précisément le contraire qui s est produit commeon|’a
vu précédemment. La part des soins hospitaliers qui sont les plus
remboursées diminue (91,9 % de taux de prise en charge AMO), alors
que la part des biens médicaux, les moins remboursés (62,17 %),
augmente.

En second lieu, si le taux de prise en charge de I’AMO augmente
sous |'effet des affections de longue durée (ALD) et/ou de la prise en
charge de médicaments innovants plus colteux et que sa part dans la
CSBM reste globalement stable, c’'est que précisément les mesures de
transfert produisent des effets qui contribuent a financer le surcroit de
charge.

Lesurcolt di al’exonération desALD

L’ exonération constitue, comme on I'a vu, un surcodt pour I'AMO
et un transfert de charges en faveur des ménages ou des AMC. Il y avait
prés de huit millions d'ALD déclarées en 2006, en augmentation nette
d’environ 250 000 par an (pour un flux entrant brut de + un million).

Le transfert financier supplémentaire qui S opére chague année et
consomme une partie des économies dégagées par I'instauration de
nouvelles formes de co-paiement, est de I'ordre de 250 M€ en valeur
2007 : le colt global moyen d'une ALD pour I'AMO est en effet de
I’ordre de 10 000 € (analyse de la CNAMTS sur les dépenses 2007) et la
part correspondant a |'exonération de 1000€, soit 10% (ce qui
correspond a taux moyen de prise en charge par I' AMO de 90 %).

Toutefois, comme le colt de traitement des ALD connait une forte
progression, ce transfert annuel supplémentaire, estimé a 250 M€, est
ameneé a s accroitre proportionnellement.
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Malgré |’ exonération, le reste a charge des assurés déclarés en ALD est
globalement plus élevé que celui des autres assurés. Sur la seule dépense
reconnue de soins de ville, c'est-a-dire remboursable hors dépassements et
présentée au remboursement, le co-paiement moyen par assuré a été
estimé par la CNAMTS & 242 € par an aprés nouvelles participations
forfaitaires de 2008 (217 € avant) : 363€ en ALD (301 € avant), 220 €
hors ALD (201 € avant).

Le montant du reste a charge, non pris en compte dans cette étude, peut
étre estimé a 328 € par assuré en moyenne (258 € de dépassements en ville
et 70 € de co-paiement hospitalier, principalement FJH dont les ALD ne
sont pas exonérées). En appliquant le méme rapport entre ALD et non
ALD que celui constaté par laCNAMTS (faute d'informations disponibles
ace suyjet), lacharge résiduelle des assurés déclarés en ALD serait alorsde
492 €. Ainsi, par an, malgré |I'exonération dont il bénéficie, le reste a
charge total d'un assuré en ALD doit avoisiner 855 € (363 € + 492 €).

Ainsi, plutét gu’un transfert entre les trois financeurs AMO, AMC
et ménages, ces phénomeénes récents traduisent davantage un transfert
entre assurés. Le recours accru a des soins plus colteux gqu’engendre
notamment |’augmentation du nombre des assurés en ALD est financé
partiellement par |es assurés eux-mémes.

IV - Colt et effets dela couverture complémentaire

L’'analyse développée jusqu'a présent s'est limitée a la dépense
finale de santé, c'est-a-dire aux versements directs effectués par les divers
agents économiques : cette approche qui ignore a la fois la question du
financement amont et la diversité de la population consommante au
regard de criteres souvent corrélés tels que I'age, I'état de santé, la
consommation de soins et le revenu, nécessite bien entendu d'étre
complétée. Les informations pertinentes en la matiére sont cependant
lacunaires et approximatives.

Pour les ménages qui ont souscrit une assurance complémentaire,
les risques pesant sur le reste a charge sont mutualisés. Cet avantage
indéniable ne doit pas faire oublier néanmoins les spécificités de la
couverture complémentaire facultative et concurrentielle, qui la
différencient par construction de I’ assurance obligatoire : d’une part, elle
est colteuse et constitue une charge financiére importante pour les
meénages qui souscrivent un contrat, d’ autre part, elle est inégalitaire en
raison de la variabilité des contrats proposés tant en termes de garanties
gue de primes. Un transfert de charge de ' AMO vers les AMC produit
donc mécaniquement des effets antiredistributifs.
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A — Lecolt élevé dela couverture complémentaire
1 — Lescoltsde gestion

Le marché concurrentiel des assureurs complémentaires reste
éclaté, malgré une tendance récente aux regroupements, ce qui entraine
des codts de gestion élevés, liés notamment aux frais de prospection et de
rotation de la clientéle. Deux sources d’information différentes permettent
de les situer entre 24 % et 29 % des prestations servies en 2006 : les
comptes nationaux de la santé et e compte de résultat technique simplifié
produit par I’Autorité de controle des assurances et des mutuelles. |l
s agit lad’ une approche moyenne, toutes prestations confondues.

Coltsdegestion d'apreéslesinformations de la DREES en 2006

En M€
AMC Dont mutuelles Dont IP Dont SA
Col(its de gestion 4989 |3253 846 890
Prestations gérées 20436 |11598 3798 5040
Ratio colts de gestion/prestations | 24,4 % 28,0 % 223% 17,7 %

Source: Cour d apréslesinformations de la DREES

Sur la base des montants retracés dans les comptes de la santé qui
prennent en compte les codts complets (frais de gestion des sinistres, mais
aussi frais d’administration et frais commerciaux), le ratio est de 24,4 %.
Celui-ci est minoré, dans la mesure ou la DREES, ne disposant pas
d'informations sur les sociétés d’assurance, leur applique en réaité le
ratio de gestion constaté sur |es institutions de prévoyance en 2003.

Coits de gestion/prestations d’ apr és les informations de I’ ACAM en 2006215

En %
AMC Dont mutuelles Dont IP Dont SA
Gestion des sinistres 59 4.9 4.8 7.8
Frais d'acquisition 12,0 52 3,7 26,5
Frais généraux 11,0 14,7 50 94
Ratio co(ts de gestion/prestations 28,9 24,8 13,5 43,7

Source: Cour d'aprés les informations de I’ACAM (compte de résultat technique
simplifié)

En déduisant les «autres charges techniques» qui incluent
notamment les frais de gestion des prestations du régime obligatoire par
certaines mutuelles, le ratio diminue et passe a 26,2 %.

215. Les informations de I’ACAM couvrent les deux risques des soins de santé et de
la prévoyance.
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Les colts de gestion imputés al’ AMO dans les comptes nationaux
de la santé de 2006 font apparaitre un ratio de 5,4 % : I’ gjout des colts de
gestion du recouvrement n’ augmente que faiblement ce ratio qui est alors
de 5,9 %.

Cet écart de 20 points, constaté en 2006, entre les ratios de gestion
de 'AMO et des AMC s explique en partie par I’importance des codts
fixes afférents & la gestion de la sinistralité: plus la part de prestations
servies est importante, moins le ratio de gestion est élevé.

2 — Lesaides colteuses a la couverture complémentaire
a) La complémentaire santé des bas revenus

La CMUC compte environ 4,8 millions de bénéficiaires selon les
informations du fonds de financement de la CMU : le remboursement des
forfaits?16 a représenté en 2006 une dépense de 1 647 M£, financée viale
fonds par 650 M€ de contribution prélevée sur le chiffre d affaires santé
des OC (passé de 1,75 % a 2,5 % en 2006), par 346 M€ de dotation Etat
et par 621 M€ de taxes affectées.

L'aide a la complémentaire santé (ACS) compte environ 275 000
bénéficiaires pour une cible estimée a deux millions de personnes. La
dépense, de 40 M€ en 2006, est financée via le fonds CMU par
| assurance maladie?l”.

b) Lesincitations a la protection sociale complémentaire

Le colt des diverses dispositions fiscales et sociales destinées a
favoriser I’ extension de la couverture complémentaire a été estimé par la
Cour sur la base d'hypotheses rustiques rappelées ci-dessous, car ces
dispositions ne font I’ objet d’ aucun suivi.

Il Sagit des dispositions relatives aux contrats Madelin, aux
contrats collectifs d entreprise ainsi que celles relatives a la fiscalité des
assureurs a des fins de régulation.

216. Leforfait CMUC remboursé par le fonds est passé a 340 € par an en 2006.

217. 1l s'agit d'un crédit d' imp6t dont bénéficient |es organismes complémentaires qui
accordent une réduction de cotisations aux bénéficiaires de I'ACS et se font
rembourser par le fonds CMU. Le plafond de I'ACS a été remonté en 2007 a
8614,55 € et le montant de I’aide de 75 € & 100 € par personne de moins de 25 ans,
150 € 2200 € par personne de 25 a 59 ans, de 250 € a 400 € par personne de 60 ans et
plus.
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Les contrats collectifs d’ entreprise ont un poids trés variable dans
le chiffre d'affaires de chacune des trois composantes des assurances
complémentaires: ainsi, en soins de santé (hors prévoyance), ils
représentent respectivement 78 % des cotisations percues par les
institutions de prévoyance, 41 % par les sociétés d’ assurance et 26 % par
les mutuelles. Les aides fiscales et sociales accordées aux employeurs et
salariés relevant des contrats collectifs ne s appliquent qu’en cas de
contrats solidaires et responsables, ce qui conduit les assureurs a ne
pouvoir proposer, en pratique, que des contrats responsables aux

entreprises?18,
Codt dela couverture complémentaire hors CMUC et ACS

En M€
Pertefiscae Perte de cotisations sociales
Contrats Madelin 300 Non chiffré
Contrats collectifs
- Versant entreprises (déduction |S) 1045 1932
- Versant salariés (déduction IR) 1320

Fiscalité des assureurs :

Taxe sur le chiffre d' affaires 21

Fiscalité des assureurs :
IS et TP non appliqué, non chiffré

Total 3386 1932

Source: Cour des comptes

Hypothésesretenues pour les contrats d’entreprises

- le chiffres d' affaires de référence est celui du risque soins de santé
en contrats collectifs, indiqué par les groupements professionnels eux-
mémes, c'est-a-dire 10,5 Md€ ;

- un taux de contrats responsables de 98 %, soit un CA assureurs
soumis a exonérations de 10,3 Md€ ;

- une réfaction de 14 % tenant au taux d entreprises qui ne
participent pas au financement, soit un montant de primes entrant dans le
champ des aides de 8,8 Md€ ;

- un taux moyen dabondement des entreprises de 58 %, soit
5,1 Md€ de primes payées par les entreprises et 3,7 Md€ par les salariés;

- un taux moyen d'IR pour les salariés de 15 % qui S applique au
total des cotisations versées a la complémentaire (et pas seulement a la
part salariée) ;

218. Cette situation concerne donc les IP au premier chef, qui ont d'ailleurs contesté
leur caractéere éventuellement discriminatoire. Une enquéte a été ouverte par la
Commission européenne fin 2007 sur ce point.




LE FINANCEMENT DES DEPENSES DE SANTE : REPARTITION ET 189
TRANSFERTS DE CHARGE ENTRE CONTRIBUTEURS DEPUIS 1996

- un taux moyen total de cotisations obligatoires patronales et
saariaes de 37,88 % (conformément a la méthode utilisée d§a dans le
RALFSS 2007)219 :

- un taux d' 1S pour les entreprises de 33 %220,

Au total, les aides apportées a la couverture complémentaire
obtenues en sommant le financement de la CMUC et de I’ ACS ainsi que
les aides relatives aux contrats Madelin et aux contrats collectifs
d entreprise, peuvent étre estimées a 7 005 M€ : 1 687 M€ en direction
des bénéficiaires de la CMUC et de I'ACS, 4597 M€ en direction des
travailleurs indépendants (contrats Madelin) et salariés (contrats collectifs
obligatoires d’ entreprise), 721 M€ consacrés a la politique de régulation
des contrats des assureurs privés (exonération de la taxe sur le chiffre
d affaires).

Le montant total des aides de 7 005 M€ peut étre rapproché du
montant des prestations versées au titre de la complémentaire santé, soit
21 872 M€ (20 436 M€ de prestations des AMC +1 436 M€ de CMUC
gérée par les organismes de base) : il représente 32 % des prestations
gu’ elle rembourse.

Quant aux aides hors CMUC et ACS estimées ici a prés de
5,5 Md€ (5 318 M€), elles ne font I’ objet d'aucun suivi, qu'il s agisse de
leur montant ou de leur efficacité.

B — Deseffetsmal connus sur les ménages

Evaluer la couverture maladie existante a I’ aune de ses effets plus
ou moins redistributifs et pouvoir évaluer ains la variation introduite
dans cet équilibre par une mesure de transfert quelle gu’elle soit, parait
indispensable.

Pour faire suite au dével oppement précédent relatif ala couverture
complémentaire en entreprise, la vision générale selon laguelle la
contribution de 5,1 Md€ des employeurs et |’ exonération de 1,3 Md€ sur
I'IR bénéficient aux ménages et neutralisent en quelque sorte les colts de
gestion importants de la complémentaire santé, recouvre en rédlité des

219.11 est appliqué a la contribution des employeurs (5,1 Md€) ce qui conduit a
considérer celle-ci comme un substitut de salaire; dans le cas contraire, il convient
d appliquer le taux de cotisations patronales, ce qui minore la perte de cotisations de
500 M£.

220. Afin d' éviter un double-compte, on a considéré que si |es cotisations sociales sur
|"abondement étaient payées, elles entraineraient une réduction des bénéfices de
1683 M€ (5100 M€ x 33%) et donc une moindre réduction de I'impdt sur les
sociétés (de 638 M€, qui diminue d’ autant la dépenses fiscal€).
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Situations trés différentes : des avantages trés supérieurs pour les 56 %221
de la population (assurés et ayants droit) qui sont réputés couverts par la
couverture en entreprise, une aggravation de la charge pour les autres.

Toutefois, les informations actuellement disponibles ne permettent
pas de conduire une telle analyse micro-économique. Pour des raisons qui
tiennent a |’ absence d'un outil statistique adapté, le bilan global des effets
redistributifs ou antiredistributifs de la couverture maladie obligatoire et
complémentaire est mal connue: pour ce faire, il serait en effet
indispensable de disposer d’ un échantillon représentatif d’ assurés sociaux
auquel pourraient étre appariées des informations en provenance d’ autres
sources, mais pour |’instant les éléments mobilisables laissent toujours de
coté les prestations remboursées par les assurances complémentaires dont
on sait, par ailleurs, qu'elles ne sont pas proportionnelles aux primes
Versees.

Certains constats récents, certes partiels et élaborés a partir de
sources déclaratives, méritent cependant d’ étre mentionnés, ne serait-ce
gue pour faire comprendre I’ importance des enjeux :

- dune part, I'étude de I'INSEE -« France, portrait social 2007 »-
montre que I’AMO, compte tenu de I'importance des montants
financiers en cause, constitue un outil de redistribution des revenus trés
puissant : quand les dépenses finales de santé individualisables des
APU sont imputées aux individus, du fait de leur masse financiére, la
santé devient un des facteurs majeurs de réduction des inégalités
(36,7 %), plus important alors que les prestations familiales ou I'imp6t
sur lerevenu ;

- d'autre part, I’exploitation faite par I'|lRDES de I’ enquéte déclarative
ESPS de 2006 (parue en avril 2008) montre que les primes versées aux
assurances complémentaires par les ménages représentent 10 % du
revenu des ménages | es plus pauvres et moins de 3 % pour les ménages
les plus riches, « sachant que les premiers, pour un taux d effort trois
fois plus élevé, bénéficient de contrats offrant des garanties inférieures
a ceux des seconds ».

221. Selon I’enquéte hisannuelle réalisée par I'IRDES sur la protection socide
complémentaire en entreprises (PSCE) auprés des établissements employant au
moins un salarié, hors administration et hors secteur agricole.
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SYNTHESE

Au terme de ces analyses, il apparait que la répartition du
financement des dépenses de maladie constitue une question complexe.

Au-dela des insuffisances statistiques qui limitent le champ et la
fiabilité des constats possibles, est mis en évidence le fait qu'une
multiplicité de phénomenes peut entrainer des transferts de charge entre
financeurs, voulus ou subis : a cet égard, la confrontation des deux
approches usuelles fondées respectivement sur la photographie produite
par les comptes nationaux de la santé et sur |’estimation théorique de
mesures ciblées est symptomatique.

En ce qui concerne les phénomenes les plus récents, intervenus
depuis la loi du 13 aolt 2004, il semble que le transfert important
d’ environ 3 Md€ organisé vers les ménages dans le but d'infléchir leur
consommation de soins et, ce faisant, de diminuer la participation de
I’AMO a la dépense de santé, n'ait pas rempli tous ses objectifs: en effet,
une partie de ces mesures dégradent la mutualisation apportée par la
couverture compl émentaire sans engendrer pour autant la rupture attendue
sur la croissance de la consommation. Quant aux économies ponctuelles
effectivement produites, elles sont absorbées en grande partie par
I"augmentation concomitante du niveau de prise en charge de I' AMO, en
raison notamment de la croissance des ALD.

En raison de cette compensation partielle mais importante, la
situation observée est donc plutét celle d'une modification de la charge
entre assurés, qu’ une transformation de la répartition entre financeurs.

Ce travail a également permis de montrer que le transfert de la
couverture obligatoire a la couverture complémentaire s'accompagnait de
colts supplémentaires de gestion, lesquels sont en partie compensés, en
réalité, par les aides importantes dont bénéficie une partie de la population
(subventions, diminutions d’imp6ts et exonérations de cotisations sociales).
Le transfert de charge vers les AMC, organisé pour se conformer a
I’ objectif de non augmentation des prélévements obligatoires, se traduit
par une perte de ressources publiques, par des colts de gestion sans doute
accrus, enfin par desinégalités de traitement.

Toutefois, a ce jour, ces inégalités ne peuvent pas étre précisément
appréhendées, faute d’un instrument statistique idoine qui incorpore au
panel de population observeé |es prestations per cues des complémentaires.
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RECOMMANDATION

23. Amédliorer le systéme d'information relatif aux assurances

complémentaires, en particulier :

les données générales et exhaustives issues des documents
comptables et statistiques gqu’elles doivent adresser a |’autorité de
contréle des assurances et des mutuelles (ACAM) ;

le suivi des aides apportées a la couverture complémentaire
(subventions, aides sociales et fiscales) ;

I"outil de simulation microéconomique permettant d' évaluer au plus
prés les effets de la couverture complémentaire sur les ménages,
ventilés selon leurs caractéristiques soci o-économiques.
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Chapitre VI

L es pharmaciesd’ officine et leurs
titulaires libéraux
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PRESENTATION

Ces dernieres années, la Cour a consacré a la politique du
médicament de nombreux travaux dont elle a rendu compte dans les
rapports sur la sécurité sociale: en dernier lieu, la politique du
médicament (2004), la réforme de la rétrocession (2006), les dépenses de
médicaments (2007). Précédemment, la question de la distribution des
médicaments avait fait |I’objet d’une insertion au rapport de 1999. Mais
elle navait traité ni de la question du réseau officinal ni de celles de
I’évolution des marges ou des revenus des pharmaciens qui sont ici
successivement abordées. Or, la rémunération de I'officine est un enjeu
significatif pour I’assurance maladie, la marge des pharmaciens sur les
médi caments rembour sables représentant environ 5 Md€ par an.

En France, la distribution des médicaments en ville est
principalement assurée par deux types dacteurs: les grossistes-
répartiteurs et les pharmaciens titulaires d' officine. Seuls les seconds font

I’ objet de ce chapitre?22,

| - Un réseau officinal excédentaireau regard dela
r églementation

Les données relatives aux officines et aux pharmaciens qui y
exercent reflétent le poids des surnombres, les mesures destinées a
maitriser I’ évolution du réseau étant trés récentes.

A — Lesofficineset leurstitulaires
1 — Lesofficines

La France comptait au 1% janvier 2007 22 561 officines soit une
officine pour 2 696 habitants et 37,1 officines pour 100 000 habitants,
non compris les 590 officines dans les DOM. Cette densité est une des
plus fortes de I'Union européenne. Seules la Gréce (85 officines pour
100 000 habitants), la Belgique (51) et |'Espagne (48) ont une densité

222. Ce chapitre ne traite pas non plus des initiatives en cours prises par les autorités
communautaires en vue de remettre en question le monopol e de la détention du capital
de I'officine ains que le principe du quorum. En France, le maintien du monopole
officinal sur les produits non-remboursables est également contesté au nom des effets
de la concurrence sur le niveau des prix. Ce chapitre n’aborde pas enfin les questions
touchant a d’ autres modes de distribution des médicaments.
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supérieure. A I'opposé, I’ Allemagne (26), le Royaume-Uni (18), les Pays-
Bas (11) ont les densités les plus faibles?23. La croissance du nombre

d officines a é&té constante entre 1964224 et 1987 (avec un rythme variant
entre 1,5 % et 3,5 % par an).

A partir de 1987, le nombre d officines progresse faiblement
(moins de 1% par an). Cette baisse est confirmée depuis (0,84 % en
1998, 0,02 % en 2001). Depuis 2002, le nombre d’ officines régresse (-
0,13 % en 2002 et -0,22 % en 2006).

2 — Lespharmaciens

La France comptait au 1% janvier 2007 28194 pharmaciens
titulaires d'officine (inscrits en section A 229) dont 12 922 hommes
(45,8 %) et 15 272 femmes (54,1 %) et 656 titulaires d officine dans les
DOM (inscrits en section E). L’ augmentation du nombre de pharmaciens
inscrits en section A se poursuit, mais a un rythme ralenti (entre 2,3 % et
1,85 % par an sur la période 1982-1991 ; moins de 1 % a partir de 1991 ;
0,30% en 2006). Aux pharmaciens titulaires, il faut gouter les
pharmaciens adjoints qui sont au nombre de 22 499226 || y a donc au
total 50 693 pharmaciens pour les 22 561 officines, soit en moyenne 2,2
pharmaciens par officine.

La tendance est a I’augmentation du nombre de pharmaciens
(titulaires et adjoints) par officine comme le montre le tableau ci-dessous.

223. 1l faut remarquer que les pays qui ont la densité de population la plus forte (Pays-
Bas: 386 ha’lkm? ; Royaume-Uni : 344 ; Allemagne: 230) ont la densité officinale la
plus faible. C'est I'inverse pour la Grece (83), I'Espagne (86), la France (110). La
Belgique est un contre-exemple: elle aalafois une densité de population forte (344)
et une densité officinale forte pour des raisons historiques (tradition des pharmacies
mutualistes). Un net clivage apparalt entre les pays qui conditionnent la création d' une
officine a des criteres démographiques (Gréce, France, Belgique, Espagne) et les pays
dans lesquels cette création est libre (Allemagne, Royaume-Uni, Pays-Bas). Un autre
facteur explicatif est |I”incidence du mode de distribution.

224. Début de la série transmise par le consell national de I’ ordre des pharmaciens
(CNOP).

225. Au sein du CNOP, qui compte au total 72 322 pharmaciens (1% janvier 2007), la
section A regroupe les titulaires d officine (38,5 %), la section B les pharmaciens de
I"industrie (4,5 %), la section C les pharmaciens de la distribution en gros (2 %), la
section D les pharmaciens salariés (35,7 %), la section E les pharmaciens des DOM et
TOM (2 %), la section G les biologistes tous secteurs (10,9 %) et la section H les
pharmaciens des établissements de santé (6,7 %).

226. En exercice dans les officines.
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Evolution du nombre de pharmaciens par officine 1999-2006

Pharmacien 1 2 3 4 S5et
par officine | pharmacien | pharmaciens | pharmaciens | pharmaciens | plus
1999 34.4% 46,4 % 157 % 34% 11%
2006 21,6 % 44,7 % 23,7% 7,2% 28%
Source : CNOP

Cette situation s explique principalement par la féminisation du
réseau et le vieillissement de la profession (I'&ge moyen du pharmacien
d officine est de 48 ans et 3 mois). Ces facteurs ont entrainé la hausse du
numerus clausus ces dernieres années. Stabilisé a 2 250 inscriptions en
1%® année de pharmacie durant toute la période 1986-2002, le numerus
clausus remonte régulierement depuis: 2400 en 2003, 2 600 en 2004,
2790 en 2005 et 2 990 en 2006.

La réglementation oblige un titulaire & recruter un adjoint dés lors
que le chiffre d' affaires de I’ officine est supérieur au seuil de 1,22 M€
(fixé par le dernier arrété en vigueur de 14 février 2008). Une enquéte
menée par le ministére de la santé en 2003 a montré que cette obligation
n éait pas pleinement respectée2’. Sur 1715 pharmacies inspectées
(7,3 % des officines), 318 étaient en déficit de pharmacien adjoint par
rapport a la réglementation, soit 18,5% des officines inspectées228,
L’ enquéte a montré de fortes disparités en la matiére. Dans le Nord-Pas-
de-Calais, le déficit de pharmacien adjoint touchait 38 % des officines
(62 officines sur 163 inspectées). Cette situation peut s expliquer par
plusieurs raisons : pénurie de pharmaciens, difficultés du recrutement229,
souci de rentabilité, nombre excédentaire d' officines.

227. Cette obligation, dont le but est de pouvoir réaliser dans des conditions optimales
la dispensation des médicaments, gagnerait a étre fondée sur des critéres plus fins que
laseule évolution du chiffre d’ affaires.

228. Enquéte effectuée par la direction de I"hospitalisation et de |’ organisation des
soins en 2003. L’enquéte montrait auss |'absence, au moins momentanée, de
pharmacien (titulaire ou adjoint) dans 52 pharmacies, soit 3 % de |’ échantillon. Ces
constats N’ ont été suivis d’ aucune sanction, ni administrative ni ordinale.

229. 1l convient de noter que la rémunération du pharmacien adjoint n’ est pas élevée,
par rapport a celle des titulaires: 2 370 € brut pour 35 heures en début de carriére
(indice 400 concernant 60 % des adjoints).
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B — Lepoidsdesofficinesen surnombre

1 — Ledispositif en vigueur entre 1941 et 1999

La loi du 11septembre 1941 a mis en place la premiére
réglementation de I’implantation des officines230 sur la base d’'un
principe de proportionnalité entre le nombre des officines et le hombre
d habitants dans la commune (systeme dit du quorum). Toute nouvelle
implantation d'une officine éait subordonnée a la délivrance d une
licence par | autorité administrative23L,

Laloi avait toutefois institué au profit du ministre de la santé, via
les préfets, la possibilité de déroger au quorum en fonction des besoins de
la population232, Congue initiallement comme une mesure de caractére
exceptionnel, 1a voie dérogatoire I’a emporté peu a peu sur |’ application
stricte de la régle du quorum au point de devenir le mode commun des
créations d'officines (dans les quartiers excentrés, prés des gares, en
périphérie des villes).

2 — L’é&at dessurnombres

En prenant pour référence le nouveau quorum fixé par la LFSS
pour 2008 (1 officine pour 3500 habitants pour toutes les communes
d’ une population supérieure & 2 500 habitants?33), 5 172 officines sont en
surnombre, soit 23 % des officines.

230. Avant 1941, I'implantation était libre.

231. Les quotas de population étaient les suivants : une officine pour 3 000 habitants
dans les villes d'une population supérieure ou égale a 30 000 habitants ; une officine
pour 2500 habitants dans les villes d'une population égale ou supérieure a
5 000 habitants et inférieure & 30 000 habitants. Une loi de 1957 avait prévu un seuil
différent (1 officine pour 5 000 habitants) en Alsace-Moselle.

232.Loi du 11 septembre 1941, article 37, 84: «Si les besoins de la population
I’exigent, des dérogations a ces régles peuvent étre accordées par le ministre de la
santé publique, aprés avis du conseil régional de I'ordre des pharmaciens, de
I"inspecteur divisionnaire de la santé, des syndicats professionnels et du conseil
supérieur de la pharmacie ».

233. 1l n'est pas pertinent d'inclure les officines dans les communes de moins de
2 500 habitants car depuis 1999 le quorum ne concerne plus les communes mais est
apprécié en fonction de zones de desserte pharmaceutique arrétées par le préfet et qui
incluent plusieurs communes.
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Dans les régions qui arrivent en téte, le surnombre est trés marqué
pour les grandes villes: Paris (364 surnombres pour 1071 officines),
Marseille (107 sur 372), Bordeaux (72 sur 143)234,

Officinesen surnombreau ler janvier 2007

Régions Surnombre* Régions Surnombre*
Ile-de-France 861 Bourgogne 162
PACA 559 Auvergne 159
Rhbne-Alpes 461 Lorraine 159
Aquitaine 387 Basse-Normandie 117
Nord-Pas-de-Calais 315 Picardie 108
Midi-Pyrénées 288 Franche-Comté 102
Langu'edoc— 285 Champagne- 99
Roussillon Ardenne
Bretagne 283 Haute-Normandie 96
Pays-de-la-Loire 241 Limousin 83
Centre 173 Corse 47
Poitou-Charentes 172 Alsace 15

Total général 5172

*En fonction du quorum en vigueur au 1% janvier 2008
Source : Conseil national de I’ ordre des pharmaciens

C — Lesmesuresprisespour maitriser I’évolution du
réseau et réduirele nombred’ officines

1 — Lasuppression de la voie dérogatoire

Laloi du 27 juillet 1999 constitue la premiére grande réforme de la
réglementation des ouvertures d' officine depuis 1941. Elle met fin a la
possibilité pour le préfet d'accorder une licence lorsque le quorum est
atteint. |l aura donc fallu attendre prés de soixante ans pour que ce
dispositif, dont les effets étaient connus de longue date23°, soit supprimé.

2 — Lerelévement des seuils de population

La loi du 27 juillet 1999 n'avait pas modifié sensiblement les
régles du quorum. Le relévement des quotas de population a été décidé

234. Ces surnombres ont été établis par le CNOP avec le quorum de 1 officine pour
3000 habitants qui était initialement prévu dans la LFSS pour 2008.

235. Parmi ces effets, il convient de relever I'important contentieux engendré par les
créations dérogatoires.
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dans le cadre de la L FSS pour 2008236, Désormais, si la premiére officine
peut étre créée dés le seuil de 2500 habitants atteint, les suivantes
devront respecter par zone de desserte le seuil de 3 500 habitants par
officine supplémentaire (seuil en vigueur en Alsace-Moselle depuis
1999). La distinction entre commune de moins et de plus de
30 000 hahitants est supprimée.

3 — Lerééquilibrage du réseau par destransferts

Le régime juridique des transferts d’ officines de pharmacie issu de
laloi de 1999 interdisait par principe tout transfert, méme a trés courte
distance, a I'intérieur de communes qui n'étaient pas excédentaires au
regard du quorum.

Laloi de 2002 a assoupli la réglementation en supprimant, pour un
transfert au sein de la méme commune, le critere de |’excédent
d officines?37. Puis la LFSS pour 2008 a rendu possibles |es transferts sur
I’ ensemble du territoire national 238,

4 — Laréduction des surnombres de pharmacies au moyen de
regroupements

Pour faciliter les fusions, la loi de 1999 avait prévu des
autorisations de regroupement d officines. Mais ce regroupement était
limité a deux officines situées dans la méme commune et ne pouvait
seffectuer que dans cette méme commune. Le nombre tota de
pharmaciens, titulaires ou assistants, devait demeurer le méme durant
cing ans, sauf cas de force majeure. En outre, la nouvelle pharmacie ne
pouvait étre vendue avant cing ans.

Devant e peu de succés de cette mesure239, la LFSS pour 2008 a
rendu possible des regroupements entre officines sans limitation de
nombre et de périmétre géographique. Le regroupement de pharmacies

236. Article 59 de la loi n° 2007-1786 du 19 décembre 2007 (articles L. 5125-3 a 15
du code de la santé publique).

237 . Toutefois, pour un transfert dans une autre commune (mais du méme
département), larégle des quotas s appliquait entiérement (excédent dans la commune
d'origine et déficit dans la commune d’' accueil).

238. L'article L. 5125-14 (CSP) fixe toutefois certaines conditions afin d’ éviter que la
commune d'origine ne soit plus desservie et que la commune d accueil soit en
surnombre.

239. Selon le CNOP, moins de cing demandes par an entre 1999 et 2007.
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est envisageable y compris en vue de vendre la nouvelle entité al’un des
protagonistes du regroupement ou & un tiers?40,

Il - Larémunération del’officine

La rémunération de I'officine ne concerne ici que les produits
remboursables, soit plus de 80% du chiffre d affaires des officines.
L’'évolution de ses différentes composantes a contribué & préserver un
niveau élevé de marge et donc de rémunération.

A — Larémunération del’ officine en métropole

Le systeme en vigueur en 2007 est présenté dans un premier temps,
puis les mesures, de portée limitée, décidées début 2008.

1 — Lescomposantes de la rémunération en 2007
a) Ledispositif de la marge dégressive lissee (MDL)

La réforme des marges des pharmaciens d’ officine est intervenue
en 1990. Un systéme de tranches avec un taux dégressif de marge?4l a
remplacé un systéme de marge proportionnelle (de 48,5%) du prix
fabricant hors taxe (PFHT) qui prévalait auparavant. Ce systéme a été
modifié plusieurs fois depuis 1990. Dans la situation actuelle, la formule
de la marge associe un montant forfaitaire de 0,53 € par boite et trois
tranches de taux (26,1 %, 10 % et 6 %)242. Les deux graphiques ci-aprés

240. En outre, I'article L. 5125-15 organise un gel des licences pendant cing ans. Le
dégel peut étre décidé aprés cette période par le préfet (apres avis des syndicats
représentatifs et du consell régiona de I'ordre) mais seulement si ce regroupement a
eu pour effet de « compromettre |’ approvisionnement nécessaire en médicaments de
la population résidente de la commune ou du quartier d’origine » (L. 5125-3 auquel
renvoiel’article L. 5125-15).

241. Ce systéme fonctionne comme I'IRPP mais a I'envers. Ce qui signifie par
exemple que pour un médicament dont le prix est égal a 200 €, en appliquant les taux
en vigueur pour les trois tranches de prix, le taux de marge est de 26,1 % sur la
tranche 0-2290€ (=5,97€), 10% sur la tranche 22,90-150€ (150-
22,90* 10 %=12,71), 6 % au-dela de 150 € (200-150* 6 %= 3 €), ce qui donne: 5,97 +
12,71 + 3+ 0,53 = 22,21 € (taux moyen de 11,1 %).

242 . Article 2, | de I'arrété du 4 ao0t 1987 relatif aux prix et aux marges des
meédicaments remboursables, principalement modifié en 1988, 1990, 1997, 1999 et
2004.
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reconstituent, pour les arrétés de marge pris depuis 1990, les taux de
marge moyens pour sept niveaux de prix.

Evolution du taux moyen de mar ge (1990-2004)
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Source: Cour des comptes

Le passage a la marge dégressive lissée visait a déconnecter la
marge du prix du produit au motif que la rémunération du service rendu
par le pharmacien ne devait pas suivre le prix. Or, I’ évolution des taux de
marge moyens 1990-2004 montre qu’en dépit d’ une diminution des taux
de marge en 1997, les pouvoirs publics sont revenus des 1999 a la
situation antérieure & 1997. L’introduction d’une rémunération forfaitaire
par boite de 0,53 €, outre le fait d’encourager la multiplication des
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conditionnements, a contribué a augmenter les taux de marge pour les
produits dont le prix est supérieur a 10 €. Pour ces derniers, les taux de
marge moyens sont supérieurs en 2008 a ce qu'ils éaient a I'issue du
premier arrété mettant en placelaMDL.

Ainsi, on note que face au renchérissement du prix des
médicaments (le PFHT moyen est passé de 4,30 € en 1996 a 6,20 € en
2006), les pouvoirs publics nen ont tiré aucune conséguence sur les
produits dont le prix HT est compris entre 20 et 150 €. Or, d'apreés les
données du groupement d’ éudes et de recherche sur la santé (GERS) (cf.
infra), lapart du chiffre d’ affaires des fabricants sur les produits 20-150 €
est passée de 4,5 % en 1996 & 32,6 % en 2006.

L’introduction d’'un élément forfaitaire en 1999, qui aurait pu étre
le prélude a un passage vers une marge forfaitaire, a cependant laisse
subsister le principe de la proportionnalité (méme dégressive). En
conséquence, cette réforme n'a pu contenir la hausse du niveau de
rémunération de I'officine résultant du renchérissement du prix des
médicaments.

b) Une marge bonifiée pour les génériques

En vue d’ encourager la diffusion des génériques, la marge réalisée
sur la vente d’un médicament générique est identique a la marge réalisée
sur le princeps?43. Le tableau ci-dessous fait apparéitre le doublement du
taux de marge qui en résulte, dans le cas treés fréguent ou le PFHT
générique est inférieur de moitié au PFHT princeps.

Comparaison marge princeps/marge générique

Plr:; ';':;)S gézzggue Marge* Marge/princeps Marge/générique
10€ 5€ 3,14€ 31,4 % 62,8 %
20€ 10€ 575€ 28,75 % 57,5%
50 € 25€ 9,21€ 18,42 % 36,84 %
200 € 100 € 22,21 € 11,10 % 22,20 %

* La marge inclut le montant forfaitaire de 0,53 €.
Source: Cour des comptes

Selon la CNAMTS, le surco(t brut (qui n'intégre pas les
économies dues aux génériques) de I'alignement de la marge du
générique sur le princeps a été en 2007 de 150,3 M£.

243. Arrété du 29 avril 1999 modifié.
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¢) Lesavantages consentis par lesfabricants

Les fournisseurs peuvent consentir aux pharmaciens divers
avantages et d'abord des remises et ristournes. Celles-ci sont définies a
I'article L.138-9 du code de la sécurité sociale. Avant la réforme
intervenue en 2008, les remises et ristournes ne pouvaient excéder par
mois et par ligne de produits (et pour chaque officine) un plafond de
2,5% du prix des spécialités, mais pouvaient aller jusqu’'a 10,74 % du
prix fabricant hors taxes pour les spécialités génériques.

Une deuxieme forme d’ avantage est liée a la rémunération prévue
dans le cadre d’'un contrat de coopération commerciale. Depuis 2006, un
plafond?44 a encadré ces avantages financiers (20 % en 2006 puis 15 %
en 2007).

Les services de la direction générale de la concurrence et de la
répression des fraudes (DGCCRF) ont constaté que la distinction entre
des remises sur produits et une rémunération pour service commercial
était trés ténue dans les faits?4S et qu'en cas de vente directe des
fabricants aux pharmaciens, la marge grossiste de 10,3% était
systématiquement encaissée par le pharmacien, pratique non conforme a

244 . Dont le dépassement devait se traduire par une modification des marges
applicables au prix du produit, qui ne devait plus dans ce cas étre le PFHT mais le
prix d achat effectif du revendeur. Ce plafond correspondait au PFHT net des remises
de I'article L. 138-9 (PFHT diminué de 10,74 % pour les génériques). Ainsi, tout
dépassement du plafond d'avantages financiers devait entrainer une baisse du prix
public, le prix sur lequel devaient étre appliqués les taux de marges n'étant plus le
prix facia (PFHT) mais le prix réellement supporté par le pharmacien.

Il a éé procédé en 2006 par la direction générale de la consommation, de la
concurrence et de la répression des fraudes au contrdle de I’ application de I’ arrété du
29 décembre 2005. Celle-ci a constaté que ce plafond prévu par I’ arrété du 29/12/05
était bien respecté.

245. En matiére de contrat de coopération commerciale (qui donnent lieu a des
rémunérations couramment appelées « marges arriere»), la position initiale du
ministére de I’économie a été de considérer que les rémunérations pour service
commercial ne devaient pas étre distinguées des remises consenties aux officines par
leurs fournisseurs. Cette position a changé en 2002. En effet, les contrdles effectués
par le ministére sur le respect des plafonds de remises ont montré que ces plafonds
étaient rarement respectés par les officines. Sur certains génériques (par exemple
I’oméprazole), le ministére a constaté des dépassements treés importants (entre 50 % et
80 % du PFHT). En raison du caractere massif de ces pratiques, aucun pharmacien n’a
€été sanctionné.
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I'article 2, 11l de I'arrété du 4 aolit 1987246, Ces deux constats ont
contribué au changement de réglementation début 2008 (cf. infra).

d) Lecumul d avantages pour les génériques

En raison de la marge bonifiée, d’un plafond supérieur de remises
et des marges arriére, la rémunération des pharmaciens en matiére de
génériques leur est trés favorable. En outre, 70 % des génériques sont
vendus directement par les laboratoires aux pharmaciens qui encaissent
ainsi lamarge grossiste.

En régle générale, le PFHT du générique est depuis 2006 50 %

moins cher que le princeps. Pour un générique a 5€, dont le prix du
princeps est de 10 €, le prix public sera calculé de la maniére suivante :

- montant forfaitairede 0,53 € ;
- marge (=princeps) : 26,1 % de 10€=2,61 € ;
- marge grossiste : 10,3247 % de 5€248=0,515 ;
- le PPHT seradonc de 5+0,53+2,61+0,515= 8,655 €.
Mais le pharmacien aura pu bénéficier d'une remise et d une
rémunération pour service commercial pour un montant de 1,206 € :
- remise(L.138-9): 10,74 % de5€=0,537 €
- coopération commerciale : 15 % de 5€-10,74 %= 0,669 €.

Ainsi, un générique dont le PFHT est de 5 € sera acheté 3,794 €
directement au fabricant et sera vendu sur la base de 8,655 € HT. Le gain
net est de 4,861 €, soit quasiment le prix fabricant HT hors remises et
marge arriere.

L’ exemple pris pour un générique au prix de 5 € est significatif. En
effet, le prix moyen d'un générique est de 6,92 €. 80 % des boites de
génériques ont un prix compris entre 0 et 5€. 50 % du CA HT des

246. 11 convient de remarquer qu’ avant I’introduction de la marge dégressive pour les
grossistes en 1999, la marge proportionnelle était pour eux de 10,74 % du PFHT.
Ainsi, en portant en 1999 le plafond de remises aux pharmaciens a 10,74 % pour les
génériques, les pouvoirs publics avaient de ce fait crée les conditions pour que les
fabricants cedent la marge grossiste aux pharmaciens en cas de vente directe. Dans ce
contexte, I'encaissement par les pharmaciens de la marge de 10,3 % (fixée pour les
grossistes a partir de 1999) revenait a encaisser deux fois la marge des grossistes.

247. Letaux de 10,3 % était le taux en vigueur avant la réforme de février 2008 qui a
modifié les taux de marge des grossistes-répartiteurs.

248. Lamarge bonifiée ne s applique pas au grossiste-répartiteur.
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fabricants est réalisé sur les ventes de génériques dont le prix est compris
entreOet5€.

La mise en place de conditions financiéres trés favorables
s explique par la volonté des pouvoirs publics de favoriser la promotion
des génériques au travers une politigue de substitution confiée aux
pharmaciens. Toutefois, on peut Sinterroger sur le maintien d'un
dispositif aussi favorable pour les génériques des lors que les taux de
substitution atteignent en 2008 plus de 80 % du répertoire249. Désormais,
les principaux freins a |’ accroissement du marché des génériques, qui ne
sont pas liés a une éventuelle intervention du pharmacien, sont d’' une part
le faible taux de prescription dans le répertoire (3,3 % de prescriptions
directes de génériques et 11% des prescriptions en dénomination
commune internationale dans le total des prescriptions?0) et, d autre
part, la proportion encore faible du répertoire dans le marché des produits
remboursables (qui est passée en vaeur de 17,4 % en 2005 a 21 % en
2007).

2 — Desréformesrécentesd’ ampleur tréslimitée
a) Laréforme desremises et ristournes (2008)

La volonté des pouvoirs publics de réformer le dispositif des
marges arriére dans la grande distribution a eu une conséquence directe
sur le systéme de rémunération des pharmaciens. L’article 3 de la loi
«pour le développement de la concurrence au service des
consommateurs 251 » réforme en effet le dispositif des contrats de
coopération commerciale en I’ intégrant dans le dispositif des remises.

Les taux de 10,74 % (plafond des remises pour les génériques) et
de 15% (plafond des contrats de coopération commerciale) sont
supprimeés au profit d’ un taux, nouveau et unique, de 17 %. Les contrats
de coopération commerciale ne sont pas interdits en tant que tels mais
leur rémunération n’est plus distincte des remises.

I convient de souligner que le plafond de 17 % ne s applique pas
seulement aux générigues mais également aux princeps sous tarif

249. Le répertoire des génériques se définit comme I’ ensemble des médicaments de
marque généricables et des génériques qui leur sont attachés. C'est au sein de ce
répertoire que s exerce le droit de substitution des pharmaciens.

250. « Barométre de la prescription en DCI », Observatoire du médicament de la
Mutualité francaise (FNMF), d’ aprés des données IM S Health, novembre 2007.

251. Loi n° 2008-3 du 3 janvier 2008, dite loi Chatel.
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forfaitaire de responsabilité?®2 (TFR). La baisse du plafond des remises
sest donc accompagnée d'un élargissement de |'assiette des produits
pouvant bénéficier de remises. La baisse de marge exprimée en taux
devrait donc étre partiellement compensée par une augmentation de la
marge en valeur.

b) L’ attribution dela marge du grossiste

Afin de compenser |a perte résultant de la diminution des plafonds
de remises et marge arriere, il a éé décidé de faire bénéficier le
pharmacien de la marge du grossiste en cas de vente directe. De plus, la
sortie de cette marge du plafond des remises intervient pour latotalité des
médicaments remboursables et non plus seulement pour les génériques
comme précédemment.

Au total, I'évolution des taux de marge et remises devrait porter
ceux-ci aun maximum de 53,3 % contre 62,04 % précédemment (pour un
produit dont le prix est inférieur 22,9 €).

Comparaison taux de marge complet avant et apréslaloi Chatel

Rémunération Avant Loi « Chatel » | AprésLoi « Chatel »
Marges arrété 4 ao(t 1987 26,1 % 26,1 %
Remisesart. L. 138-9 10,74 % 17 %
Coopération commerciale 15%
Marge grossiste 10,3 % 9,93
Total 62,14 % 53,03 %

Source: : Cour des comptes

Néanmoains, si on considére que le bénéfice de la marge grossiste
était illégal dans I’ancien dispositif, la réforme n'a pas été défavorable
aux pharmaciens.

B — Lesdéterminantsdel’ évolution dela
rémunération

Au-dela des marges réglementées et des remises, plusieurs facteurs
sont favorables a la rémunération des pharmaciens.

252. Pour certains princeps génériqués, il est appliqué un tarif de remboursement
spécifique. Le TFR permet de réaliser directement des économies sur le prix des
médicaments lorsgque le taux de substitution n' est pas jugé satisfaisant.
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1 — Desdépenses de médicaments et une prise en chargeen
hausse

La croissance de la consommation de médicaments a été la plus
forte de tous les postes de la consommation de soins et biens médicaux :
5,9 % de taux de croissance annuel moyen entre 1995 et 2006 (pour une
moyenne CSBM de 2,9 %). En outre, le taux de prise en charge par
I" assurance maladie a augmenté ces dernieres années. |l est passé, sur le
champ des médicaments présentés au remboursement, de 70,6 % en 1995
a76,3 % en 2006253,

2 — Un important effet-structure

Comme le montre le tableau ci-dessous, la répartition du chiffre
d affaires des fabricants en fonction du prix unitaire du médicament
montre le poids pris par les médicaments dont le prix est supérieur a20 €.

Répartition du CA en fonction du prix unitaire du médicament

Tranche PFHT CA 1996 CA 2006
<1l€ 1,7% 2,0%
Dela5€ 122 % 18,5 %
De5al10€ 279% 12,8 %
Del0a20€ 23,4 % 22.2%
De20al150€ 45 % 32,6 %
>150 € 0,3% 12,0%
PFHT moyen 4,30 % 6,90 %

Source: GERS, 2007.

Cet effet-structure est renforcé par la sortie progressive de
médicaments de la réserve hospitaliére?®. Les médicaments remboursa-
bles issus de la réserve hospitaliére ont représenté 6 % du marché
remboursable (CA PPTTC cumulé 2005-2007) et a fin 2007 0,36 % des
boites vendues concernaient des produits issus de la réserve. Fin 2007, la
marge brute des produits issus de la réserve représentait 2,6 % de la
marge brute des produits remboursables. La part de la réserve hospitaliere
dans le marché du remboursable n'a cessé de croitre. En cumulé, elle a

253. Eco-santé, CNAMTS, 2007.
254. Décret n° 2004-546 du 15 juin 2004.
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atteint 1 451 M€ en 2007255, L_e prix public moyen des produits vendus y
est del’ ordre de 170 €/unité.

3 — Un marché des génériques en progression constante

Le marché du répertoire s est accru de 1,2 Md€ entre 2000 et 2006
(montants remboursables), décomposé entre une hausse de 1,84 Md€ pour
les génériques et une diminution de 740 M€ pour les princeps. Comme le
montre le tableau ci-dessous, |e marché des génériques augmente ainsi de
maniére réguliére depuis 1999.

Evolution du marché des génériques 1999-2007 (champ GEMME)

En M€
Année | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 2(058
CA M€ 110 240 388 453 601 853 | 1109 | 1439 1644 | 1960 |2 215
Variation 118% | 61% | 16,7% | 32,7% | 42% | 30,1% | 29.7% | 14,2% | 19,2% | 13%

Source: GEMME

L’ accroissement régulier des volumes de vente de génériques a
donc bénéficié aux pharmaciens, a lafois en raison de la marge bonifiée
et d'un plafond de remises supérieur jusqu’'a fin 2007 au plafond en
vigueur pour les princeps.

4 — Lemontant desremises ne devrait pasdiminuer de maniéere
significative

Les montants ci-dessous ont éé communiqués a la Cour par la
fédération des syndicats pharmaceutiques de France (FSPF) et
I'association « génériques méme meédicament » (GEMME), pour les
années 2006, 2007, 2008. Selon les chiffres du GEMME, les montants
2006 (440 M€) et 2007 (426 M€) sont quasiment identiques en valeur
alors méme gue le plafond de la coopération commerciale a baissé (de 20
a 15 % du PFHT), en raison de la croissance du marché (+19,2 % entre
2006 et 2007) liée a I'extension du périmetre sur lequel s applique le
nouveau taux de remises.

255 . Source: fédération des syndicats pharmaceutiques de France (d'apres
Pharmastat).
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Remises et marges arriére 2006-2008 (p)

En M€
2006 2007 2008 GEMME 2008 FSPF
Remises 163 182 377 459
Marge arriere 277 244 0 0
Marge grossiste | 150 (FSPF) | 196 (FSPF) 220 250
Total 590 622 597 709

Source: GEMME, FSPF

Méme si I’on considére que les chiffres FSPF sont suréval ués?6,
on constate néanmoins que dans la prévision 2008 du GEMME, latotaité
des rabais?>’ consentis par les fabricants ne diminue que faiblement en
valeur (25 M€ soit -4 %) en dépit de la suppression de la rémunération
pour coopération commerciale. L’ économie résultant de cette suppression
a néanmoins été évaluée par le comité économique des produits de santé
(CEPS) & 100M€ pour l'assurance maladie, puisqu'elle Sest
accompagnée de baisses de prix sur les médicaments génériques (-25 %
pour 2006 et 2007).

5 — Lastructure économique de |’ officine

Le tableau ci-dessous réalise une estimation moyenne pour une
officine, par type de produit, du pourcentage des ventes, de la
contribution a la marge et du taux de marge (incluant remises et marges
arriere).

256. En effet, I"’hypothése est que I’ensemble des achats des officines épuise le
plafond de remises.

257. On considére que la marge grossiste dont bénéficie le pharmacien s apparente a
un rabais effectué par le fabricant.
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Structur e économique del’ officine

Pourcentage Contribution Taux de marge brute (marge compléte
des ventes alamarge incluant la coopération commerciale)
Princeps 74 % 67 % 27 %
Génériques 9% 13 % 44 %
oTCc258 5% 6% 39 %
Autres* 12% 14 % 34%
*Dont: médicaments non remboursables a prescription obligatoire et

parapharmacie. La marge du princeps et du générique est réglementée ; la marge des
produits OTC et autres est libre.

Source: Smart Pharma Consulting (données IMS Health 2007, FSPF). Cette
estimation montre ainsi le potentiel de croissance des produits non-remboursables et
de la parapharmacie, des lors que la suppression du monopole officinal sur ces

produits a été écartée par le ministre dela santé229,

C — Larémunération del’officinedansles
départementsd’ outre-mer

Le dispositif des marges dans les DOM a longtemps été en vigueur
sans aucune base légade. Réformé trés récemment (mais tres
partiellement), il reste malgré quelques mesures correctives?
particuliérement avantageux.

1 — Desarrétés sans base |égale (1990-1998)

Le dispositif des marges dans les DOM a été mis en place en 1990.
Il fonctionnait sur la base de coefficients de majoration, fixés par les

258. On appelle produits OTC (« over the counter ») ceux qui sont vendus en officine
en acces libre (« devant le comptoir »). Depuis un décret du 1% juillet 2008, outre la
parapharmacie, la cosmétique et les compléments alimentaires, certains médicaments
non soumis a prescription médicale obligatoire sont désormais directement accessibles
aux consommateurs.

259. Néanmoins, le développement de ce segment du marché de I’ officine risque de
rester limité en raison de I’ étroitesse des produits a prescription médicale facultative
(PFM) non-remboursables. Cette étroitesse est liée au fait que la trés grande majorité
des produits a PFM est remboursable.

Les partisans de la suppression du monopole officina sur certains produits de
parapharmacie dits « produits frontieres» ne manquent pas d’arguments. A la
demande du conseil national de la consommation, la DGCCRF a mené une enquéte en
2005 qui a montré que les principaux produits de parapharmacie, vendus dans les trois
types de circuits de distribution (grande et moyenne surface, parapharmacie, officine),
le sont a des prix inférieurs en grande surface d’au moins 20 % a 30 % par rapport a
ceux pratiqués par les officines.
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préfets, des prix publics et de la marge des grossistes- répartiteurs de
métropole. De plus, contrairement ala métropole, la marge des grossistes-
répartiteurs est restée proportionnelle au PFHT. La marge du pharmacien
est donc la différence entre le prix de vente du grossiste et le prix local du

médi cament260,

En 1995 cependant, I' arrété préfectoral en vigueur a la Réunion a
été annulé par le Conseil d’ Etat?61au motif que la fixation des prix et des
marges des médicaments dans les DOM ne relevait pas de la compétence
du préfet mais des ministres des affaires sociales et de I’économie. En
effet, I'article L.593 du code de la santé publique ne donnait pas
compétence au préfet pour fixer les prix et les taux de marge des
médicaments soumis a autorisation de mise sur le marché.

2 — Unebase |égale sans arr é&tés (1998-2008)

Afin de donner une base Iégale aux majorations, |’ ordonnance
n° 98-731 du 20 aolt 1998 a introduit dans le code de la sécurité sociae
I'article L. 753-4, qui prévoit gu'un « arrété des ministres chargés de la
sécurité socidle, de la santé, de I’économie et de |’outre-mer peut
déterminer des majorations applicables aux prix, fixés en application de
I'article L.162-16-1 ou de I'article L.162-38, des médicaments
remboursables mentionnés aux premier et deuxiéme alinéas de I’ article
L. 162-17 ». Selon cet article, ces majorations prennent en compte les
frais particuliers qui, dans chaque département d’ outre-mer, grévent le
co(t de ces médicaments par rapport aleur colt en métropole.

L'article omettait cependant de mentionner la possibilité de
majorer, outre le prix du médicament, le taux de marge des grossistes et
des pharmaciens d'officine. Ceci explique (en partie) qu'aucun arrété
nouveau n'ait éé pris sur le fondement de cet article pour remédier a la
situation d'illégaité qui prévalait depuis I'arrét du Conseil d Etat. Les

260. Le cacul de la marge dans les DOM suppose de connaitre le coefficient de
majoration du PFHT et du PPTC. Pour prendre I'exemple de la Guadeloupe et de la
Martinique, le coefficient de majoration du PFHT métropole était de 1,3863 (avant la
réforme de 2008). Pour un médicament au prix fabricant de 10 €, le prix vendu au
pharmacien était donc de 10 X 1,3863 =13,863 €. Et le coefficient multiplicateur du
prix public y éait de 1,364. Ainsi, le prix public hors taxe était de 13,14 x
1,364=17,922. La marge du pharmacien était donc égale a 17,922-13,863=4,059 €.

Le calcul de la marge pour un pharmacien en métropole était de 2,11 (13,14-11,03
[prix d'achat au grossiste]). La marge en Guadeloupe et Martinique était donc de
92 % supérieure a celle du pharmacien en métropole pour un produit au PFHT de
10€.

261. Arrét n° 118278, Mme An Hot et autres, 15 septembre 1995.



LES PHARMACIES D’ OFFICINE ET LEURS TITULAIRES LIBERAUX 213

arrétés préfectoraux de 1990 ont donc continué a s appliquer sans aucune
base |égale.

Il a fallu attendre la loi de finances pour 2005 pour qu'un arrété
ministériel puisse majorer a la fois le prix et la marge des distributeurs.
Un arrété du 2 mai 2005, pris sur le fondement de I'article L. 753-4, a
ainsi pu légalement majorer de 16 % le prix des médicaments rétrocédés.

Cet arrété n’ était toutefois valable que jusqu’au 31 aolt 2005 car
une enquéte permettant d’'apprécier au plus juste les surcolts liés a
I’éloignement devait étre menée pour déterminer définitivement la
majoration de prix. Or, les ministres de la santé, de |’économie et de
I"outre mer n'ont missionné I'lGAS et ala DGCCRF sur ce théme qu'au
printemps 2008.

3 — D’importantesrentesde situation

Avant la réforme de février 2008, les marges des grossistes
répartiteurs et des pharmaciens (fin 2007) étaient nettement supérieures a
la stricte application de lamajoration du PPTTC.

Ecart de prix et de marge Métropole/DOM (année 2007)

Métropole* La Réunion Ecart
PPTTC* 237 694 604 309 716 069 +30 %
Marge grossiste 15 094 361 52 587 256 +248 %
Marge pharmacien 51716 215 76 463 692 +47,8 %
Métropole* Guadeloupe Ecart
PPTTC* 139 906 097 190 831917 +36,4 %
Marge grossiste 8 622 402 29205 041 +238 %
Marge pharmacien 28 148 394 47 919 619 +70,2 %
Métropol e Martinique Ecart
PPTTC* 121 057 876 165 122 943 +36,4 %
Marge grossiste 7684 317 24 894 532 +223 %
Marge pharmacien | 25423517 43 253 324 +70,1 %

* A structure de consommation comparable
Source: DSS

4 — Laréformeen trompel’ odl de 2008

Pour remédier a une situation marquée ainsi par diverses carences
(illégalité persistante, absence de dégressivité pour les grossistes, prix
élevés), une réforme est intervenue mais de portée réduite: I'arrété du
7 février 2008 arégularisé le dispositif tout en le réformant a minima.
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Certes, la diminution du coefficient multiplicateur aboutit a une

baisse de 3% du PPTTC262, Mais la dégressivité instituée pour les
grossistes reste symbolique: a structure de consommation comparable,
I’écart de la marge avec la métropole reste a +206 % pour La Réunion,
+192 % pour la Guadeloupe et +179 % pour la Martinique. Pour les
pharmaciens, |’ écart avec la métropole reste a +42,5 % pour La Réunion,
+64,3% pour la Guadeloupe et la Martinique263. En Guyane, le
coefficient de majoration de prix et la marge grossiste n'ont pas éé
modifiés. Selon le ministére de la santé, cela s expliquerait par 1a volonté
de ne pas fragiliser les officines rurales. Or, cet gustement ne tient pas
compte du revenu moyen du pharmacien en Guyane qui est le plus élevé
des quatre DOM (plus de 130 000 € en 2006).

IIl - Lesrevenusdes pharmaciens

L'examen de I'évolution du revenu des pharmaciens titulaires
porte ici sur la totalité de leur revenu d'activité (ce qui inclut les
médicaments remboursables, non-remboursables, |a parapharmacie et les
autres produits vendus en officine). |l fait apparaitre le maintien des
résultats malgré une légére diminution du taux de marge commerciae.
Mais la dispersion croissante peut constituer un frein & une baisse des
marges administrées, du moins si n'est pas engagé un effort plus
volontariste de regroupement des officines.

A — Lemaintien delarentabilité officinale

A partir des informations de la fédération des centres de gestion
agréés concernant 11 000 officines déclarant un bénéfice industriel et
commercial (BIC), la Cour a pu établir des indicateurs financiers par
tranches de BIC pour les années 2003 a 2006.

262. Le coefficient multiplicateur passe de 1,364 a 1,323 pour la Guadeloupe et la
Martinique, de 1,303 & 1,264 pour la Réunion et reste inchangé pour la Guyane (1,34).
263 .Le calcul détaillé ci-dessous explicite les déterminants de la marge des
pharmaciens. Pour reprendre |’exemple figurant a la note n° 253 page 207, le calcul
peut étre fait avec le nouveau coefficient multiplicateur (1,348 pour le grossiste dans
la tranche <22,9 € et 1,323 pour le prix public). Marge grossiste-répartiteur : 10 x
1,348=13,48; prix public (HT) : 13,14 x 1,323=17,384. 17,384-13,48=3,904, ce qui
représente une marge du pharmacien en Guadeloupe et Martinique de 76,6 %
supérieure ala métropole pour un produit au PFHT de 10 € [Marge métropole : 13,14-
10,93=2,21].
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I ndicateur s économiques 2003-2006

<800 000 € <1100000€ <1500000€ <2 000000 € <3500 000 €
2 000 officines | 2 800 officines 2700 officines | 2000 officines | 1 300 officines

CA HT moyen 2003-2006 566 681 911 201 1005 611 1658 497 2 357 872
TCAM CA HT 4,1% 4,4 % 4,4 % 45 % 4,8 %
Taux de marge moyen 2003/2006 28, 7% 28, 7% 28,8% 28,9% 29,1%
Diminution du taux de marge -2,7% -2,7% -24% -1,7% -2,3%
Résultat 2005/2004 -3,3% -1,9% -1,0% -0,3% -0,2 %
Résultat 2006/2005 1,9% 0,2% 0,6 % 2,3% 2%
Résultat 2006/2003 42 % 2% 3,8% 6% 74 %

Source: FCGA. Calculs Cour des comptes

Ces informations font apparaitre qu'en dépit des mesures
d’ économies prises dans le cadre du « plan médicament » depuis 2005, le
résultat des officines a augmenté de maniére réguliére sur la période
2003-2006. On constate également que ces mesures ont eu un impact sur
les officines plus fort en 2005 qu’en 2006 alors que les économies?64
pour I' assurance maladie ont été nettement supérieures en 2006 (1,1 Md€)
gu’en 2005 (500 M€). L' hypothése est que les facteurs d' évolution de la
rémunération décrits supra (11, B) ont joué favorablement sur la rentabilité
del’officine.

B — Lesrevenussoumisa cotisations sociales

Les données disponibles ne permettent pas de passer d une fagon
aisée des résultats bruts des officines aux revenus des pharmaciens
titulaires.

1 — Laréférenceretenue

La Cour a demandé directement a la caisse d' assurance vieillesse
des pharmaciens (CAVP) des informations sur les revenus déclarés par

les pharmaciens qui servent de base au calcul des cotisations social es?55.

En effet, la disponibilité des revenus fiscaux est incertaine. Certes,
cette disponibilité ne présente pas de difficultés particuliéres pour un
pharmacien déclarant un revenu entrant dans la catégorie des bénéfices
industriels et commerciaux (BIC). Néanmoins, plus du quart des officines

264. Ne sont comptabilisées que les mesures relatives aux génériques et aux baisses
de prix ciblées.

265 . Informations issues de la déclaration commune des revenus (DCR) des
professions indépendantes, transmis annuellement ala CAVP par le RSI.
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sont des sociétés de capitaux (EURL, SARL, SEL 266) assujetties a
I'impbt sur les sociétés. Dans ce cas, le revenu fiscal du titulaire est
constitué d’'un revenu de gérance (ou de co-gérance) et de dividendes.
Pour reconstituer ce revenu global, il faudrait donc identifier les titulaires
d’ officine dans les déclarations de revenus et isoler dans la rubrique des
revenus mobiliers ce qui a trait exclusivement au revenu tiré du bénéfice
fiscal de I’ officine. Les systémes d’'information de la DGI ne permettent
pas d opérer cette identification.

Les revenus déclarés ala CAVP ne comprennent pas davantage les
revenus mobilierstirés de I’ activité officinale et pour cette raison peuvent
étre qualifiés de revenus «minorés». On observe en effet depuis
guelques années un trés fort développement des sociétés d exercice
libéral (SEL). Alors qu’en 2000, un peu plus de 10 % des inscriptions et
reprises d' officines |’ étaient en SEL, pres de 50 % I’ ont été en 2007. En
stock, les SEL éaient moins de 500 en 2000, elles sont au nombre de
3637 en 2007.

Une explication avancée par la profession tient au fait qu’en raison
du vieillissement de la profession, la SEL offre plus de facilités a un
pharmacien, qui souhaite diminuer progressivement son activité
professionnelle, de s associer tout en abaissant régulierement le nombre
de ses parts voire en conserver a sa retraite. Cette explication est
pertinente en ce qu'une création de SEL sur deux concerne des
pharmaciens déja titulaires de leur officine. Néanmoains, elle est trés
incompl éte.

Le développement des SEL s'explique aussi pour des raisons
d optimisation fiscale?67 et sociale?68. Sur le plan du revenu individuel,
la SEL permet d augmenter la capacité de remboursement de I’ emprunt
contracté pour I'achat de parts d’ une officine. En effet, la SEL permet a
son ou ses gérants (dans le cas d'un collége de gérants égalitaires) de

266 . Entreprise unipersonnelle a responsabilité limitée, société a responsabilité
limitée, société d’ exercice libéral.

267. Depuis la réforme de I'avoir fiscal en 2004, les sociétés soumises a I'lS sont
taxées au taux réduit de 15 % pour la partie du bénéfice inférieure & 38 120 € méme si
elles décident de distribuer le bénéfice. Auparavant, ce taux réduit était réservé aux
sociétés qui gardaient en réserve le bénéfice plutdt que de le distribuer sous forme de
dividendes. Méme si le résultat moyen d'une officine est supérieur a 38 120 €, pour
un nombre non négligesble d' officines, une partie importante du bénéfice est ains
soumise au taux de 15 %.

268. C'est le cas aussi pour certains médecins, cf. le rapport sur la sécurité sociae de
septembre 2007, chapitre VIII, « Les médecins libéraux : démographie, revenus et
parcours de soins », pages 210-211.
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soctroyer une faible rémunération de gérance et de se distribuer des
dividendes. Cette stratégie est efficace puisque ni le RSI, ni I'ACOSS, ni
la CAVP n'appellent de cotisations sur les dividendes, considérés par le
Conseil d’ Etat comme de stricts revenus mobiliers?99. |1 faut y voir laune
des raisons de I essor de cette forme sociétaire270,

Cependant, la Cour de cassation a dans un récent arrét confirmé sa
jurisprudence selon laquelle les dividendes percus dans le cadre d'une
SEL sont des revenus d'activité professionnelle soumis a cotisations
sociales?’L. Ces jurisprudences discordantes n’assurent pas une sécurité
juridique aux organismes désireux d appeler des cotisations sur de tels
revenus et appellent une évolution de la légidation.

269. Les caisses des médecins (CARMF) et des avocats (CNBF) appelaient des
cotisations sur les dividendes (au motif qu’ étant des revenus libéraux ils doivent étre
considérés comme des revenus professionnels) jusqu'a une décision récente du
Conseil d' Etat du 14 novembre 2007 qui aexclu les dividendes de |’ assiette sociale au
motif que la définition de I’ assiette sociale (article L. 131-6 du CSS) se limite au
revenu professionnel « pris en compte» pour le calcul de I'lR. Voir le rapport du
conseil des préléevements obligatoires sur les préléevements obligatoires des
indépendants, p. 115 et suivantes.

270. C'est ce qui explique également I’ augmentation du prix de cession des officines
ces derniéres années. Le prix de cession 2006 s est &abli en moyenne nationale a huit
fois I'excédent brut d exploitation (contre cing a six fois I'EBE en moyenne depuis
2000). Ce renchérissement de I’ officine explique et nourrit alafois I’ endettement des
pharmaciens. |l témoigne d’'un mouvement de « patrimonialisation » de I’ officine qui
peut constituer un frein a toute recomposition du réseau.

271. Cour de cassation, deuxiéme chambre civile, 15 mai 2008.
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2 — Analyse desrevenus

Revenus nets des phar maciens d’ officine en métropole horsrevenus
mobiliers (2003-2006272)

Revenus 2003
Effectif Moyen Ecart-type ler quartile médiane 3eme quartile
25058 95654 € 65905 € 52249 € 83510€ 124004 €
Revenus 2006
Effectif Moyen Ecart-type ler quartile médiane 3eme quartile
24641 96 186 € 71549€ 48 149€ 82563 € 125897 €

Source: CAVP (DCR). Les revenus dans les DOM ont été écartés en raison du
coefficient multiplicateur. Les pharmaciens des DOM (section E) représentent moins
de 2 % de |’ ensembl e des pharmaciens.

a) Ledécrochage des résultats et des revenus déclarés

Bien que les résultats des officines aient augmenté entre 2003 et
2006, les revenus réels pris pour base de calcul des cotisations sociales
ont régressé en termes réels. Si cette évolution tient pour partie a des
raisons économiques, la création des SEL a pu également y contribuer en
augmentant la part du revenu mobilier dans le revenu personnel du
pharmacien titulaire.

b) Les revenus des pharmaciens sont marqués par une dispersion
croissante

On observe un net décrochage du premier quartile. En 2003, le
quart des pharmaciens avaient un revenu compris entre 0 et 52 309 €. En
2006, la fourchette s'est rétrécie, passant de 0 a 48 155 €. Cette forte
dispersion peut s'expliquer par I’érosion de la rentabilité des officines
dont le CA HT est inférieur a 1,5 M€ (cf. infra). La CAVP constate une

272. Les revenus forfaitaires ou taxés d' office ne sont pas pris en compte. L’ effectif
des cotisants des deux premieres années, pour lesquels I'assiette de cotisations est
constituée respectivement de 18 et 27 fois le montant de la base mensuelle des
alocations familiales (BAMF), n’est également pas pris en compte pour déterminer
les revenus moyens.
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augmentation depuis 2005 des régularisations de cotisations négative2’3,
L’ écart entre le 1% quartile et la médiane reste stable de 2003 & 2006,
autour de 30 000 €.

C — Densitéofficinale et revenus des pharmaciens

Le tableau ci-dessous permet, pour les neuf départements?74 ol le
revenu est le plus élevéZ’>, de mettre en corréation un fort revenu avec
un taux de surnombre peu éevé (en moyenne 16,3 %.).

L e casdes départements a revenu moyen plus élevé

Départements Revenu Surnombre
Aisne 135635 18,4 %
Eure 124 646 12 %
Pas-de-Calais 124 238 16 %
Manche 120 955 20%
Landes 120 952 257%
Loir-et-Cher 120 817 9,0 %
Somme 120 709 7,9 %
Eureet Loire 120 049 19,2 %
Indre 119 554 19,2 %

Source: CNOP, CAVP (calcul Cour des comptes)

A I'inverse, dans le tableau ci-dessous, il apparait que dans les dix
départements pour lesquels le revenu moyen est le plus faible, le taux
moyen de surnombre est prés du double (29,7 %) de celui des dix
départements au revenu moyen le plus deveé.

273 .En 2008, 353% des affilies a la CAVP (pharmaciens et directeurs de
laboratoires) ont eu une régularisation négative lors de I'appel de leurs cotisations
2006, contre 31,0 % en en 2007 (appel sur revenus 2005) et 26,7 % en 2006 (appel sur
revenus 2006). Dans le méme temps, les affiliés ayant eu une régularisation positive
sont passés de 55,6 % du total des affiliés en 2006 a 45,5 % en 2008 (diminution de
dix points).

274. Le cas de la Moselle (128 155 €) n’a pas été retenu. En effet, |"application des
1941 d'un quorum plus élevé en Alsace-Moselle aboutit & une situation de sous-
nombre par rapport au quorum appliqué dans le reste du territoire francais.

275. Les données disponibles du CNOP n’ont permis cette corrélation que sur le
champ des villes de plus de 10 000 habitants avec un quorum de 1 officine pour
3000 habitants.
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L e cas des départements a revenu moyen moins élevé

Départements Revenu Surnombre
Loire-Atlantique 86 678 12,3 %
Gironde 86 560 26,6 %
Hautes-Pyrénées 85118 432 %
Isére 83 826 16,5 %
Corse 82 535 48,4 %
Rhone 81578 17,0%
Bouches-du-Rhoéne 80719 222 %
Alpes-Maritimes 79 368 33%
Haute-Garonne 77 464 44,1 %
Paris 76 060 34 %

Source: CNOP, CAVP (calcul Cour des comptes). Les départements franciliens qui
ont un revenu moyen de 87 000 € (hors Paris) n’ont pas été pris en compte en dépit
d’un taux de surnombre faible. En effet, selon une étude de I’ ordre des pharmaciens,
une officine francilienne ne touche que 40 % de la population située dans sa zone de
chalandise.

Le niveau du revenu des pharmaciens parait donc clairement
corrélé aux taux d' officines en surnombre. Le dispositif de rémunération
de I’ officine aboutit ainsi a créer des rentes de situation au bénéfice des
uns pour préserver les revenus des autres, cela a la charge de |’ assurance
maladie.

SYNTHESE

Pendant prés de soixante ans, des officines ont pu étre créées en
dépit des régles du quorum. En ne modifiant pas le réseau existant, la
réglementation mise en place en 1941 a ouvert la voie au surnombre. Pour
contourner les effets négatifs d’ une réglementation initiale qui a figé et
protégé I'existant, I'administration s'est donnée les moyens de la
contourner. Ainsi, en appliquant les nouveaux quotas de population définis
par la LFSS pour 2008, il apparait que pres du quart des officines sont en
excédent et les mesures prises en 2008 pour réduire les surnombres ne
paraissent pas de nature, par elles-mémes, a changer cette situation.

En paralléle, la rémunération de I’ officine en métropole est tres
avantageuse pour le pharmacien. Les taux de marge pour les produits
supérieurs a 10 € sont plus éevés en 2008 que ce qu'ils éaient en 1990. La
marge du générique a été alignée sur celle du princeps. Les remises se
situent a des niveaux éleves. L’impact de la réforme des remises et marges
arriere intervenue début 2008 sera trés limité. Dans les DOM, des rentes
de situation ont prospéré a I'abri d'un dispositif resté tres longtemps
illégal et dont la réforme récente est en trompe I’ cal.
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En outre, la fixation des marges n'a nullement tenu compte de
plusieurs facteurs favorables a I’ officine tels que la croissance des ventes,
I’élévation du prix des médicaments, le maintien a un niveau élevé des
remises et marge arriere ainsi que le potentiel de croissance des produits
non-remboursables et de la parapharmacie.

L’appréciation des revenus personnels est biaisée en raison de
I"essor des sociétés de capitaux, permettant aux pharmaciens de diminuer
leur rémunération de gérance au profit de revenus mobiliers qui ne
figurent pas dans |'assiette sociale. Dés lors, la stagnation du revenu
moyen déclaré montre que les décisions prises pour réaliser des économies
sur les médicaments ont peu affecté le revenu moyen des pharmaciens.
Bien que sous-estimé, ce revenu reste élevé puisqu'il atteint presque
100 000 € en 2006 (96 186 €).

Ainsi, les mesures récentes prises pour faciliter les regroupements
ne sont pas a la hauteur des enjeux. Il est vain d'attendre que ces
regroupements se produisent, pour dans un second temps, réformer les
marges. C'est au contraire en ajustant les marges que I'on incitera les
pharmaciens a se regrouper.

RECOMMANDATIONS

24. Ajuster les marges en métropole pour accélérer les regroupements
d officines.

25. Réviser a la baisse les modalités d'incitation en faveur des
génériques, a I'exception des spécialités pharmaceutiques nouvellement
génériquées.

26. Ajuster les marges dans les DOM afin de les rendre strictement
proportionnelles & la majoration du prix public local.

27. Evaluer I'impact de la création des SEL sur les revenus des
pharmaciens déclarés a la CAVP.

28. Inscrire dans la loi le principe d’ assujettissement aux cotisations
sociales des revenus mobiliers percus dans le cadre d’ une SEL.
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Chapitre VI

L’ acces en ligne aux dossier s médicaux
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PRESENTATION

Les systemes d'information de santé partagés, et notamment les
acces en ligne aux dossiers médicaux individuels, ont vocation a se
développer, dans un contexte de forte innovation technologique et
d’ équipement croissant des professionnels de santé. L’ utilisation des outils
informatiques, limitée dans un premier temps a la facturation et a la
gestion des soins a des fins d’'économie de gestion et de rapidité du
remboursement, a été en effet éendue progressivement a I’ organisation des
soins et aux pratiques médicales. Les systemes d'information peuvent ains
désormais contribuer a I'amélioration de la qualité des soins et a la
maitrise des dépenses, en particulier de prescription.

L'importance de ces enjeux a conduit la Cour a prolonger ses
travaux publiés en 2002 sur I’ organisation du systeme SESAM Vitale et en
2007 sur l'interopérabilité des systémes d'information. Depuis 2002, en
effet, les projets se sont multipliés et les dépenses ont été accrues sans que
pour autant un cadre suffisamment cohérent soit constitué.

C'est le cas en ce qui concerne les systémes dinformation
hospitaliers, auxquels est consacré par ailleurs dans le présent rapport une
analyse détaillée (voir infra, chapitre I X). C'est également le cas en ce qui
concerne les tél éservices examinés au présent chapitre.

La Cour a contrdlé en 2007 la gestion du GIP chargé du dossier
médical personnel (DMP). La Cour a aussi examiné des projets connexes
ou concurrents, comme I'historique des rembour sements, développé par la
CNAMTS, ou le dossier pharmaceutique, par le conseil national de I'ordre
des pharmaciens. Les conditions dans lesquellesils ont été dével oppés sont
analysées ci-aprés. Cet examen a conduit la Cour a constater
Iincohérence de I'ensemble de ces projets, I'ampleur des choix qui
demeuraient en suspens début 2008, des problémes de pilotage a surmonter

ains que des lacunes a combler.

Le Gouvernement a annoncé en juin 2008, apreés les contréles de la
Cour, des mesures de nature a remédier aux défaillances constatées et
notamment la création d’ une agence des systémes d’'information de santé
partagés. La Cour, prenant acte de ces annonces, souhaite rappeler les
multiples redressements ou étapes qui restent a concrétiser avant que
soient réunies les conditions nécessaires a |’ aboutissement de ces projets.
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| - Unediversité detééservices

Aux grandes fonctions du systéme de santé correspondent de plus
en plus des systémes d'information partagés et de téléservices26 de
santé. Une premiéere catégorie comprend des téléservices développés
depuis une décennie dans une logique de gestion: c'est le cas du
dispositif de la carte de professionnel de santé (CPS) et de SESAM-
Vitale. Une seconde catégorie vise depuis peu a optimiser la dispensation
des soins, de la prévention et du dépistage, par des téléservices
d’ échanges entre professionnels ou avec les patients, dans une logique de
sécurisation et d' efficience médicales: ¢'est le cas de I'ambitieux projet
de dossier médical personnel et de ses expérimentations dispersées. Enfin,
des téléservices s adressent aux professionnels ou aux assurés dans une
logique d'aide a la décision : informations sur I’ offre de soins, la qualité
de service, historique des remboursements et dossier pharmaceutique
(DP). Les développements successifs de ces services conduisent & une
grande diversité, dont la cohérence n’ est pas garantie aisément

A — Lepoint dedépart : SESAM Vitaleet CPS

La France bénéficie en ce domaine de substantielles infrastructures
de base. La Cour a évoqué des 2002 I'impulsion donnée par |’ assurance
maladie, qui a doté d'une carte Vitale 1277 tous les assurés et elle a

rappelé en 2007 le role de la CPS?78. Concue pour la facturation, cette
infrastructure apporte auss un premier éage de sécurisation. Le
professionnel de santé sécurise I'accés avec sa CPS et il authentifie
I'identité du patient avec la carte Vitale de ce dernier. Il en est résulté de
considérables économies en personnels de saisie. L' objectif est que 85 %
des feuilles de soins soient ainsi traitées en 2009.

Le tableau ci-apres illustre la réussite du dispositif de carte de
professionnel de santé (CPS) et de traitement des feuilles de soins
électroniques (FSE), auquel la CPS donne acces. La carte Vitale de
I” assuré permet aux professionnels de santé (colonne 2) de déclencher la
FSE (colonne 3). Ces cartes CPS et Vitale sont désormais au coaur de la
sécurisation de tout dispositif d'acces en ligne a des dossiers médicaux.

276. Un téléservice est un « systeéme d'information permettant aux usagers de procéder
par voie électronique a des démarches ou formalités administratives » (ordonnance
n° 2005-1516 du 8 décembre 2005). Ce chapitre ne traite pas des soins a distance.

277 .Voir le rapport sur la sécurité socide de septembre 2002, le point sur
I’ organisation du systeme SESAM Vitale, pp. 445 et suivantes.

278. Vair le rapport sur la sécurité sociale de septembre 2007, |e partage des données
entre les systemes d’ information de santé, pp. 312 et suivantes.
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Evolution du nombre de cartes de professionnels de santé et de feuilles
desoins, del’origineajanvier 2008

1 2. 3. 4. 5.
Au CPSen service | Professionnels | FSE transmises | FSE transmises FS papier
31 décembre de santé (millions) par PS (millions)
raccordés a SV (col. 3/cal. 2)

1999 79763 19232 11 592 NC
2000 147 744 64 233 94 1471 434
2001 192 472 94 909 330 3483 376
2003 262 653 168 056 742 4418 269
2005 290 792 206 628 904 4377 216
2007 302 930 244 815 997 4073 182

Source: CNAMTS La colonne 1 totalise les professionnels de santé prescripteurs
(PS) et les autres professionnels.

B — Unegrandeambition : leDMP

Le projet le plus ambitieux, encore en développement, est celui du
dossier médical personnel (DMP), inscrit dans la loi du 13 ao(t 2004 et
porté par un groupement d'intérét public depuis 2005. Il a été réorienté
sur de nouvelles bases mi-2008.

1 — Un calendrier et une organisation modifiés en 2008

Le projet de DMP avait été concu de maniére particulierement
ambitieuse : les 61 millions de patients et les 500 000 professionnels qui
les prennent en charge, tant en établissement qu’ en ville, devaient accéder
dici 2011 a des bases de données stockant des dossiers médicaux
personnels trés détaillés. Ainsi que le soulignait dés 2005 un spécialiste,
«le projet francais est a I'évidence le plus ambitieux puisgu’il prétend
faire au moins aussi bien que les programmes américains et anglais en
trois fois moins de temps et avec infiniment moins d argent »27°-

Au début 2007, I’ objectif affiché du gouvernement demeurait que
le DMP soit mis en ligne en juillet de la méme année, contre toute
évidence. Selon un nouveau calendrier, mi-2008, une premiére version du
« cadre d'interopérabilité » et du « socle» du DMP serait expérimentée
en 2009, avant d'élargir d'ici 2012 le déploiement et la gamme des
Services associés.

279. Sénat, rapport sur |'informatisation dans le secteur de la santé, par M. Jean-
Jacques JEGOU, Paris, 3 novembre 2005, p. 47.
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Le rapport de revue de projet de fin 2007280, celui, évoqué plus
loin, de la mission de relance du DMP qui I'a suivi en avril 2008 et un
rapport parlementaire ont bien analysé I’ échec de la stratégie initiale. Les
objectifs assignés ou validés par les ministres successifs jusqu’au
printemps 2007 furent notoirement incompatibles avec le calendrier qu’ils
fixaient. Le comité d' orientation du GIP et ses 16 groupes de travail ont
certes permis aux parties prenantes de s exprimer, mais I’ orientation des
décisions et la surveillance de leur mise en ceuvre n’en ont pas garanti le
réalisme. L’architecture articulée autour d’'un portail, d'un hébergement
de référence et d'une pluraité d hébergeurs appelait une maitrise
d ouvrage trés robuste, dont toutes les conditions n’ ont pas été réunies.

L’ Etat prévoit désormais une fusion des maitrises d’ouvrage des
projets de systémes d'information partagés en une unique agence des
systémes d'information de santé partagée (ASIP). Elle regrouperait le
GIP DMP, le GIP CPS et la partie «interopérabilité» du GMSIH.
Jusgu’ a cette décision, les avantages et les inconvénients des différents
modes de gestion envisagés pour le DMP -purement privés, purement
publics ou bien partagés- n’avaient pas été pleinement et en temps utile
documentés. De méme, [|'hypothése d'un seul prestataire pour
I"hébergement, configuration qui prévaut dans nombre de secteurs
comparables, bancaires notamment, avait été écartée sans un examen
approfondi en termes de colts et d'efficacité, aors que le choix d une
multiplicité d’hébergeurs simplement agréés présentait des risques, tant
de dérives commerciaes que pour la confidentialité des données.

Le pilotage direct du projet par les cabinets ministériels, marqué
par des urgences successives, a été mal ciblé. Les pressions exercées pour
accélérer le processus se sont avérées contreproductives. |l était notoire -
ainsi qu'il est enfin reconnu depuis le rapport de novembre 2007- qu’un
tel projet s étendrait en fait sur une ou deux générations d’ utilisateurs.

L’ accélération voulue ou validée par les ministres n’a pas laissé la
place a une réflexion suffisante sur les prérequis techniques et
sociologiques. Elle a de surcroit laissé le champ libre a des forces
centrifuges qui en ont freiné la mise en oauvre. La supervision du projet a
ainsi été assurée dans des conditions d'inexpérience au regard des normes
professionnelles de gestion de projets informatiques, sans que
I"administration centrale dispose de I’ autorité et des moyens appropriés.

280. Inspection générale des finances, inspection générale des affaires sociales,
conseil général des technologies de I'information, rapport sur le dossier médical
personnel, Paris, novembre 2007, 87 pages. Voir aussi : Assemblée nationale,
commission des affaires culturelles, familiales et sociaes, rapport sur le DMP
présenté par Jean-Pierre DOOR, Paris, janvier 2008, 179 pages.
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L es bonnes pratiques en matiére d’ informatisation et notamment de
maitrise des risques ont tardé a étre mises en place. Les expérimentations
et leur suivi ont été réalisés ala héte, sans que leur rapport colt/efficacité
puisse étre maltrisé ni documenté a temps. Leurs conditions de sécurité et
de contrdle de qualité ont parfois éé médiocres. L' analyse des débats et
des mésaventures qui entourent des projets similaires dans d’ autres pays
(Etats-Unis, Grande-Bretagne, notamment) aurait pu étre approfondie. Le
GIP a eu conscience de ces déficiences mais n' a pas d’ emblée obtenu les
ressources humaines suffisantes pour les combler. Ces facteurs et
I'inéluctable report du DMP a une date lointaine exposent a une perte
durable de confiance et a des dépenses additionnelles pour y remédier.

2 — Un colt imprécis

Le colt a terme de tels projets est a apprécier au regard des gains
escomptés. On verra plus loin I’insuffisance des prévisions a ce sujet. En
2007, le GIP estimait le budget total (investissements et dépenses
d exploitation des cing premiéres années) a environ 1 Md€. Le codt de
fonctionnement était évalué a une centaine de millions d’ euros les années
suivantes. Les dépenses de développement du dispositif jusqu'a sa
suspension ont été de 53 M€ (colonne 6 du tableau ci-dessous). Elles
nont pas dépasseé 26% des budgets proposés par le conseil
d’ administration du GIP (colonne 1). Cette sous-consommation refléte
I'irréalisme du calendrier qui était imposé a ce dernier et accepté par Iui.

Financement du GIP par le FAQSV (de 2005 a 2007)

En M€
Subventions regues du FAQSV
1. Budget 2. Décision | 3. Convention | 4. Recettes 5. Dépenses
initial du GIP initiale aprésrévision constatées constatées

2005 15,0 15,0 15, 53 6,1
2006 75,7 57,7 41,0 25,9 24,4
2007 119,7 119,7 27,6 22,4 22,4
Total 210,5 192,5 83,6 53,7 53,0

Source: CNAMTS et comptes financiers du GIP. Non compris quelque 5 M€ a la
charge de la Caisse des dépéts et consignations. Le FAQSV est devenu en 2007 le
FIQCS, fonds d’intervention de la qualité et de la coordination des soins.

Le temps qui S est écoulé et le nécessaire changement de stratégie
ont rendu inutile une partie des dépenses déa engagées et des autres
financements expérimentaux. Le co(t total, maintenant estimé a 100 M€
par an et davantage a court terme, dépendra du systéme choisi, qui reste a
préciser, comme de I'ampleur et du calendrier effectif de son
déploiement. Le colt de fonctionnement par dossier ouvert dépendra
également du degré d’'adhésion et de fidélité au dispositif des assurés
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comme des professionnels et établissements de santé. S'y goutera le
risque que I|'assurance maladie soit amenée a subventionner le
rééquipement des professionnels, dont la nécessité est évoquée plus loin.
Le GIP a envisagé un forfait de 300 € par professionnel, soit prés de
70 M€. En outre, la question d'une rémunération pour chague dossier
ouvert est restée en suspens.

C — Desprojets complémentaires ou concurrents ?
1 — Ladiversité desdossiers médicaux
a) Ladiversité des usages potentiels
Le débat a propos du DMP a fait prendre conscience du caractére
peu communicant des stockages de dossiers médicaux, comme de la
diversité des objectifs et de I'inégae sécurisation des systémes qui

hébergent les tél éservices de santé ou qui doivent communiquer avec eux.
La plupart demeurent cloisonnés.

L e carnet de vaccination électronique

Un exemple de disperson des initiatives est celui de
I'informatisation du carnet de vaccination. En application de I'article
L.2132-1 du CSP, tout enfant est titulaire d'un carnet de santé, sous la
responsabilité de la protection maternelle et infantile des conseils
généraux. Le modele fixé par arrété du 5 décembre 2005 vaut certificat de
vaccination. Aucune enquéte n’a déterminé I’ampleur de son utilisation.
La direction générale de la santé, qui a demandé au GIP DMP de le
prendre en compte, avait cependant considéré que son accessibilité ne
pouvait étre reproduite par un systéme informatisé.

Un carnet de vaccination électronique est toutefois testé en ligne
depuis 2007 par le principal opérateur de télécommunications, aupres de
25000 de ses sdariés, adhérents de la seconde mutuelle francaise; la
securité de ce service, destiné a se diversifier, est de haut niveau. Un tel
carnet dématérialisé était aussi prévu en 2007 dans un projet de décret
relatif au DMP, comme la reproduction des données du carnet de santé de
I’ enfant.

A la plupart des fonctions du systéme de santé correspondent de
longue date des dossiers: fiche d'observation prévue par le code de
déontologie médicale, dossier commun minimum des maternités (1982),
dossier du patient hospitalisé (1991), dossier de suivi médical (loi de
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1994, abrogée en 1996281), dossiers de spécidité développés dans les
établissements, etc. Leur numérisation a été variable selon les secteurs
(national, régional, réseau local, établissement, cabinet médical...). Laloi
atantét innové al’initiative des administrations, tantt simplement ratifié,
parfois a I'écart de ces derniéres, une initiative professionnelle comme
dans le cas du dossier pharmaceutique (DP).

b) Lesservicesmisen ligne par lerégime général d’ assurance
maladie

Le site AMELI (assurance maladie en ligne) dela CNAMTS est le
plus considérable dans la catégorie des téléservices a visée informative. |1
permet depuis 2006 aux 49 millions d'assurés du régime généra de
consulter en ligne leur dossier administratif personnel : éat civil, caisse
d affiliation, droits, médecin traitant, paiements et remboursements de
soins des douze mois écoulés, demande de documents et déclaration de
perte de carte Vitale. Depuis 2008, les assurés du régime général peuvent
y télécharger leurs relevés mensuels: |'assurance maladie espére
économiser ainsi 1,3 € par assuré par an, en réduisant les envois postaux.
Fin avril 2008, 635 000 assurés y étaient inscrits et 8 % I’ utilisaient de
maniére quotidienne. Une étude associe depuis 2007 les professionnels de
santé a la définition et ala construction de nouvelles fonctionnalités.

Les professionnels de santé accedent de méme a un nombre
croissant de données sur leur activité individuelle (paiements en tiers
payant, rémunérations au titre des patients en ALD, liste de leur
patientéle, existence d'un médecin traitant...). Fin avril 2008, 135 000
d'entre eux S'y étaient raccordés, avec un taux d'utilisation quotidienne
d’ environ 10%. Mais un bilan technique et financier ne peut encore étre
établi, en I’ absence d’ objectifs et d'indicateurs de performance.

c) Ladiversité des projets et expérimentations

Quelques schémas directeurs régionaux des systemes
d'information de santé sont éaborés, en |’ absence d’un modéle national,
parfois sous I’ égide de I’ agence régionae de I’ hospitalisation. La plupart
des expérimentations sont plus ponctuelles. Ains se multiplient les
marchés publics et les contrats de droit privé entre réseaux de santé ou
établissements et opérateurs, avec des protocoles et des formats de
transport, des référentiels et des niveaux de sécurité dautant plus

281. Laloi de 1994 et le décret n° 96-925 du 18 octobre 1996 avaient aussi institué un
carnet de santé, diffusé peu apres a 45 millions d’ exemplaires. En 2002, il était encore
détenu par 70% des personnes interrogées lors d'un sondage, mais utilisé par
seulement 10 % d’ entre elles. |1 a été abrogé par laloi du 13 ao(t 2004.
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hétérogenes qu’ils continuent a évoluer séparément. |ls procedent parfois
d'un effet d’aubaine découlant des financements du GIP DMP ou du
programme Hépital 2012. L’accés en ligne aux dossiers se développe
ainsi au sein des établissements, mais il demeure généralement fermé au
médecin de ville al’ origine de I hospitalisation et en charge de son suivi,
comme a tout service d urgence extérieur a |’ établissement. Les résultats
d’'imagerie médicale ou d’'analyse sont quant a eux de plus en plus
informatisés en temps réel, mais le plus souvent encore transmis en
différé au médecin concerné, par voie postale.

S'agissant des téléservices a base de dossiers médicaux partagés
entre professionnels, voire accessibles aux patients, leur croissance est
depuis peu exponentielle. Alors que seulement 12 projets avaient été
soumis ala délibération de la CNIL entre 1989 et 2004, 48 |’ ont été entre
2005 et avril 2008. A cette derniére date, S'y gjoutaient ceux qui avaient
été déclarés a la CNIL mais pas encore autorisés ou examinés par elle
(Limousin, Picardie), quoique parfois opérationnels depuis quelques
années (Franche Comté). Le projet DMP comme le dossier communicant
cancer semblent avoir eu a cet égard un effet d’ entrainement -sans doute
sous-évalué en |’ absence de recensement complet desinitiatives locales.

Le GIP DMP a aloué a lui seul plus de 55 M€ aux expérimenta
tions nationales (DP principalement) ou décentralisées. 1l en a décaissé
25 M€ en 2005-2006, y compris pour d éphémeéres démonstrateurs, puis
engagé 23 M€ en 2007 et il prévoyait en avril 2008 d'engager 7,5 M€ les
mois suivants. Le tableau ci-aprés compare les caractéristiques de quatre
des principaux services opérationnels en 2008 ou proches de I’ étre. Les
projets, notamment de plates formes de services régionaux, se
développent en I'absence de référentiels nationaux, avec le risque de
niveaux techniques hétérogenes, y compris en matiére de sécurité. 1ls ne
bénéficient d'aucune orientation de I'Etat ni de I'assurance maladie, en
dehors de leur éventuel agrément par le GIP DMP et il est prévu de
continuer a les encourager. Le risque augmente avec le temps que leur
interopérabilité soit trés onéreuse a réaliser. Or, ele sera déterminante
pour la réduction des colts comme pour la portabilité des dossiers d’' une
profession de santé a une autre ou en cas de déménagement.

Ce morcellement incontrdlé permet certes d’ expérimenter. Mais un
risque additionnel est que des dispositifs non coordonnés provogquent dans
les postes de travail des professionnels des interférences dommageables et
démobilisatrices entre logiciels insuffisamment compatibles. Or,
I efficacité des téléservices dépend en partie de leur simplicité d’ acces et
de la confiance qu'ils inspirent. En outre, les solutions techniques sont
variables: le carnet de vaccination en ligne susvisé repose sur une carte a
puce spécifique et des composants standardisés, en dehors des contraintes
et des normes SESAM Vitale. Tout cela entraine une dispersion onéreuse
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des moyens. Elle refléte I'absence d'aignement des systémes
d’ information sur une stratégie commune d’ urbanisation282,

d) La nécessité d’ une coordination accrue

Un préalable serait donc de coordonner les objectifs. Une telle
prolifération reflete en effet des enjeux considérables et parfois antagonis-
tes. L’Etat et I'assurance maladie veulent améliorer la qualité des soins et
la maitrise des dépenses de santé. Les professions de santé sont
soucieuses de leur indépendance, tout en évoluant vers un fonctionnement
en réseau. La défense des libertés appelle d’ onéreuses précautions pour la
confidentialité des données. Les industriels sont en quéte de nouveaux
débouchés qui soient solvables. Un champ aussi diversifié appelle un
pilotage particuliérement solide, qui reste a établir.

Nul n'a encore établi une cartographie des dispositifs qui ouvrirait
la voie a une convergence. Le ministére a demandé pour mi-2008 au
GMSIH et au GIP DMP un état des lieux et des propositions conduisant a
cette interopérabilité.

Depuis mars 2008, un comité des urbanistes et architectes (CUA)
réunit ces derniers, le GIE Sesam Vitale, le GIP CPS et la mission pour
I"'informatisation du systéme de santé (MISS), sous la présidence de la
CNAMTS sans toutefois le consell national de I'ordre des pharmaciens
(CNOP) qui gére le dossier pharmaceutique évoqué plus loin. Mais le
ministére a auss continué a encourager les expérimentations
décentralisées. Elles maintiennent certes la mobilisation des acteurs et
pourraient éclairer les choix avenir si, al’inverse de ce qui s est passé en
2006, les résultats étaient attendus avant de prendre des décisions. Elles
n'en appelleront pas moins d’'onéreuses mises en convergence lorsgue
I Etat aura effectué un choix.

282. Une « urbanisation » d'un systéme d’information consiste a mettre en cohérence
sa structure conceptuelle, son organisation fonctionnelle, son architecture applicative
et son infrastructure technique, pour les aligner sur les objectifs des acteurs qui le
mettent en oauvre et optimiser les interactions entre systémes.
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Principaux téléservices publics de santé, mai 2008

WEB MEDECIN _ _ PICARDIE RHONE-ALPES
Historique des Dossier pharmaceutigue Dossier médical Dossier patient partagé et
remboursements réparti
Pilote CNAMTS CNOP GIP Tél. de Picardie GCS SIS-RA
Usage Médecins Officines Professionnd et patient |Professionnels.
Statut /Assurance maladie. Expérimentation 2007. |[Expérimentation DMP  |Expérimentation DMP
Depuis 2007. Extension 2008. en 2006, puis 2008. en 2006, puis 2008.
Consultation des Sécuriser la dispen- Dossier partagé hopital [Partage de données
Obi ectif remboursements, par  |sation des médicaments |et libéral, ttes équipes.  |médical es indexées par
d meédecins convention-  |acquis dansplusieurs  |Accord CNIL demandé |une plateforme, depuis
nés. pharmacies. pour acces patients. professionnels et établs.
Création et Par medecin avec CPS, Par pharmacien Elber.aux ave.c.CPS o Tous profess. de santé.
N (autres professionnels : o établiss. participant oo
acces (meédecins exclus). X (pharmaciens inclus)
exclus) (pharmaciens exclus)

R NIR du bénéficiaire. Identifiant propriétaire. . CPS+Vitale. CPS seule
Acces CPS+Vitale. CPS+Vitale. CPStVitae. si personne habilitée.
Saisie et Unefoislafeuille de

. S0ins prise en charge, . Temps réel ou non Temps réel ou non selon
affichagedes | . . En tempsréel. o L
donné soit quelques jours selon mode de saisie. mode de saisie.
onnées s
aprés |’ achat.
Actes Oui Non Oui Oui si indexés
Si remboursés ou A I’ étude
Médicaments. |signalés par le Remboursés ou non. Prescriptions RTINS
! établissements.
pharmacien.
Autres Transports, indemnités, Non Résultats biologie et Résultats indexés, idem ;
données alocations, ALD. ’ radiologie. anapath, traitements
Période 12 mois écoulés. 4 mois écoulés. Non limitée. \/ ariable selon sources.
Procédure de Par patient, en officine, Cl6ture sur demande du
- Non. atout moment. Closs  |Sur demande du patient. |patient viaun
cléture R ; . .
0 accés en cing ans. professionnel de santé.
Hébergement |Assurance maladie. CNOP. GIP. Serveurs CHU et CLCC.
et Stati stiques, Hébergeur unique privé. |Hébergeur unique Cabinets libéraux,
responsable  [épidémiologie. Statistiques limitées. privé. réseaux locaux.
Extraction des bases de |Extraction d’'unebase  |Réplication des données |Architecture technique
Type données des organismes |centralisant a cet effet  |médicales du patient répartie fondée sur
d’ assurance maladie. lesventesen officine.  |dans une base centrale. |I'indexation des données
Pas de masquage, mais
certaines prestations Oui. Signalé dans . Masquage possible par
Il\t/la as;t:il{:]gte P | ohsentes des basesde  |I"hi storique, donc Na%qn%:rg?é?n&t&gw un professionnel. Non
P données (IVG...) Patient [pendant quatre mois. P encore pratiqué.
peut refuser |'acces.
CNAMTS principale- |4 000 000 € (GIP DMP, |800 000 € (GIP DMP,
Financement |ment (environ 10 M €). |sur crédits CNAMTS)  |sur crédits CNAMTS) ; 1720000 € (GIPDMP,

Cf. infra.

et cotisations CNOP.

200 000 € GIP Picardie.

sur crédits CNAMTS).

Source: CNAMTS, CNOP, GIP Télémédecine Picardie, GCSSSRA.
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2 — L historique desrembour sements

Pendant que des aéas retardaient le DMP, la CNAMTS a
développé son outil « historique des remboursements ». Créé comme le
DMP par la loi de 2004, il affiche les remboursements des douze mois
écoulés: consultations, imagerie, biologie, pharmacie etc. Les données
sont extraites des bases des trois régimes généraux d’ assurance maladie.
Ellesy sont saisies non pas lors de I’ achat, comme pour le DP, mais lors
de la prise en charge plusieurs jours apres. Une des pages d’ accés permet
d afficher I’ ensemble des médicaments et produits de la liste des produits
et prestations (prothéses, orthéses...) remboursés, voire non remboursés
si I'information a été saisie, ainsi que lesindemnités journaliéres.

Il est prévu qu'en 2009 les médecins urgentistes des sites
hospitaliers d'expéimentation de la carte de professionnel de santé
puissent consulter cet historique, maisil N'y a pas encore de calendrier de
saisie dans ce dernier des soins recus en établissements. Comme le DP,
cet historique ne contribuera pleinement a prévenir les accidents
iatrogénes que lorsgue que les établissements pourront I’ alimenter avec
les détails appropriés des médicaments dispensés. || ne comporte pas non
plus, & I'inverse du DP, tous les produits achetés mais non rembourses,
qu'ils aient été prescrits ou non.

a) Un projet encore en phase de montée en charge

D’'inévitables difficultés ont éé rencontrées lors des
expérimentations, menées avec 9 437 médecins. Prés de la moitié ne
disposaient pas du matériel et du logiciel (SESAM Vitale version 1.40)
du niveau approprié; les trois-quarts ne disposaient pas de la connexion
ADSL nécessaire; et 5% d' entre eux ont refusé. Au total, seulement un
sixieme dentre eux utilisent I'historique des remboursements. La
CNAMTS estime qu'un dixieme des quelque 200000 médecins
concernés pouvaient y accéder au printemps 2008.

Plusieurs centaines d'agents ont é&é formés pour assurer cette
installation, avec un potentiel de 700 raccordements par jour ouvré. Mais
face a I'’hétérogénéité des équipements informatiques des médecins, le
retard pris dans I’adoption d’une nouvelle architecture-type pour leurs
ordinateurs, évoqué plus loin, fait que la CNAMTS décline toute
responsabilité dans d’' éventuelles incompatibilités entre le module logiciel
installé, par ses agents dans neuf cas sur dix, chez les médecins pour
activer |" historique des remboursements. Aussi n’est-il pas é&onnant que,
présenté en 2004 comme quasiment finalisé, il ne soit déployé que depuis
peu, avec des objectifs plusieurs fois révisés ala baisse. Au 31 décembre
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2007, 17400 des 35 000 médecins exercant en ville et dotés de
I’ équipement nécessaire s étaient connectés au moins une fois par mois.
Ce dernier chiffre signifie que les deux tiers des 100 000 médecins de
ville n’avaient pas un poste de travail suffisamment complet.

b) Un budget mal maitrisé

Une défaillance de gestion réside dans |'absence de chiffrage
initial et donc de suivi des écarts entre prévisions et réalisations. Le codt
global entre 2005 et 2008 est déclaré a quelque 10 M€ par la CNAMTS,
1 M€ par le RSl et quelques centaines de milliers d'euros par la MSA et
les mutuelles de la fonction publique. La encore et contrairement a un
engagement du rapport de présentation du décret de création du dispositif,
aucune estimation d'un éventuel retour sur investissement en termes
d’ économies n'a été établie. Le colt rée complet n'a pas davantage été
estimé, qu'il s agisse de celui de la mise en cauvre et de I’ utilisation chez
les médecins ou des évol utions connexes.

c) Un objectif ambivalent et mal concerté

Au stade encore balbutiant qui a été examiné au printemps 2008
par la Cour, I’ objectif, limité, de valorisation & un colt marginal par ce
téléservice des bases de données de la liquidation était atteint.

L' objectif d’ensemble restait, lui, mal défini, entre maitrise
médicalisée de la dépense et préoccupation de santé publique. En 2004,
I’ objectif affiché avait été celui d’une meilleure coordination des soins,
dans I’ attente du DMP aors annoncé pour 2007. L’ attente durera, mais
dés I'étude d'impact préalable au décret de 2006 |’ historique était
présenté comme une mesure non plus transitoire, dans I’ attente du DMP,
mais conjuguée a la mise en place de ce dernier pour « responsabiliser
I'ensemble des acteurs ». La maltrise de la dépense y éait
particuliérement valorisée : « une indication précise quant aux économies
attendues [...] (devant ére) faite lors de la phase expérimentale du
dispositif. Les investissements initiaux étant peu importants, on peut
espérer des effets financiers rapides ».

L'amélioration des pratiques de prescription grace a une
information plus riche devait « favoriser progressivement I’ émergence de
nouvelles pratiques et permettre ensuite une acceptation plus rapide du
DMP». La CNAMTS confirmait ains qu'elle n'avait pas a ce stade
d objectifs d’économies. Consacrer trop explicitement cet outil a la
maitrise de la dépense pourrait au demeurant freiner son acceptation
comme celle du futur DMP.
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Pour autant, aucune réflexion approfondie quant aux places
respectives du DMP et de I'historique n’apparait. Le projet de plan
stratégique des informations en santé (PSSIS), évoqué plus loin, N’ aborde
pas non plus cette question. Force est de constater que la CNAMTS a
simultanément regu, ou pris, un réle marginal dans I’ éaboration du DMP
et I'entiere maitrise de I’historique des remboursements. Au-dela des
différences de taille et de nature, considérables, entre les deux projets,
leur recoupement partiel fait probléeme dans la mesure ol il n'a pas été
fondé sur une stratégie d’ ensembl e garantissant leur complémentarité.

La CNAMTS prévoit que le futur DMP permettra au médecin
d'interroger sans perte de temps, au cours de la méme consultation,
I historique des remboursements (cela est de méme prévu pour le dossier
pharmaceutique). Mais la CNIL a noté dans sa délibération du 10 juillet
2007 autorisant la généralisation de I historique « qu’ aucune alimentation
du DMP par le service du « web médecin » ni d'acces au service du web
médecin a travers la consultation du dossier médical personnel, ne sont
actuellement prévus » et ele a considéré « qu'une telle alimentation se
heurterait a une différence de régime juridique, de findité et de
destinataires ». La CNIL aaussi dressé un obstacle au rapprochement des
deux dossiers en exigeant un identifiant national de santé (cf. infra) pour
le DMP dors que I'historique des remboursements repose sur le seul
NIR. Quatre ans aprés la loi de 2004 et un an aprés ce traitement
différencié, aucune solution n’a été retenue pour le surmonter.

Le projet a été conduit a un niveau technique, la concertation étant
limitée aux instances techniques ou associées au programme SESAM-
Vitale. Ni les conseils d administration des caisses nationales ni le
ministére n’ont véritablement éé impliqués. Par ailleurs, alors que par
lettre du 5 avril 2005 le conseil national de I’ ordre des médecins avait
notamment demandé une meilleure intégration informatique, ce service
demeure « posé» a cbté du logiciel « métier » d'un médecin, méme s
leurs éditeurs ont été associés au projet. Les temps d acces sont par
exemple doublés, une fois pour le logiciel de base et une fois pour le
service, a chaque consultation. En liaison avec les éditeurs de logiciels,
tenus informés au fil du projet, une solution doit étre expérimentée au
troisiéme trimestre 2008. Il n’est donc pas éonnant que certains y voient
non seulement une dépense prématurée quand il leur faut pour I'implanter
changer ou mettre a niveau leur ordinateur, mais aussi un outil de contréle
par les caisses.

d) Des protections faibles

Le bénéficiaire concrétise son accord pour que le professionnel y
accede en lui confiant a cet effet sa carte Vitale, ce qui impose sa
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présence et sécurise en principe I’ accés. Mais les protections des données
apparaissent insuffisantes, d'autant qu’'elles sont affectées par le retard
évoqué plus loin de remplacement des cartes Vitale 1 par une carte Vitale
2 qui serait sécurisée. L’ assuré ne peut savoir s un professionnel a accéde
a son historique des remboursements. Quant au médecin, il ne sera pas en
mesure d’ historiciser I’ acceptation ou le refus de consultation de fagon a
se protéger d'un recours d'un patient qui contesterait avoir autorise
I'accés (méme si |e systéme conserve un journal des acces).

Contrairement au DP et ace qui est prévu pour le DMP, |’ assuré ne
peut rien masquer : il peut uniquement refuser I’ acces a son dossier en
remettant sa carte Vitale au professionnd de santé sous cette condition.
Or la relation de confiance asymétrique qui s établit dans le cadre du
colloque singulier du médecin et de son patient peut rendre difficile ce
refus total. Le dispositif ne présente toutefois pas les données concernant
chez les mineurs les interruptions volontaires de grossesse, modes de
contraception et maladies sexuellement transmissibles.

La principale faille concerne les risgues d'intrusion extérieure sur
le poste de travail du médecin. Les échanges sont securisés par des
connexions chiffrées sur Internet mais les données sont en clair sur ce
poste: leur confidentialité n'est pas garantie en cas de protection
insuffisante contre les intrusions au cours d'une session. Par sécurité, le
poste de travail ne conserve pas les données consultées ; mais le risque
demeurera qu’ un médecin consulte I’ historique apres le départ du patient,
sans son accord et sans sa présence, jusqu’a laversion (HR5, en cours de
test) qui interrompra la connexion sitét la carte Vitale retirée du lecteur.
La CNAMTS aindiqué a cet égard de maniere erronée, a ce stade, aux
assurés que « votre médecin peut consulter I'historique uniquement en
votre présence[...] car il abesoin de votre carte Vitale.».

* k%
En conclusion, il apparait que I'historique des remboursements,
simple valorisation de données existantes, a été développé aisément,
seules les questions techniques ayant été instruites283. La maitrise

283. Un amendement parlementaire a aussi conduit la CNAMTS a expérimenter &
partir de 2008 la délivrance par les médecins du protocole de soins par formulaire
électronique, avec réponse de |I'assurance maladie en ligne, ainsi que des données
concernant les malades diabétiques, données ensuite inscrites dans I historique des
remboursements. L e protocole est établi conjointement par le médecin du patient et le
médecin conseil de I'assurance maladie pour la prise en charge d une affection de
longue durée. 1l précise le diagnostic ains que les soins a apporter. La CNIL a
autorisé en mars 2008 une expérimentation informatique par une trentaine de
médecins. Les données seront archivées pendant 27 mois et les acces, tracables
pendant deux ans. Leur degré de confidentialité et leur protection sont & préciser.
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d’ouvrage et la maitrise d’ cauvre ont été assurées par la CNAMTS, mais
sans réflexion suffisante sur les finalités et sur les risques dont est porteur
tout projet véhiculant des données médicales personnelles. L’ absence de
toute possihilité de masquage des données n’a pas non plus été discutée,
seuls certains soins en tiers payant étant anonymisés. Cet outil doit donc
étre intégré dans une stratégie d ensemble et selon les mémes exigences
qui doivent désormais prévaloir pour tout téléservice de santé exploitant
des données sensibles.

3 — Ledossier pharmaceutique

Le DP couvrira, une fois généralisé, un champ de quelque 20 Md€
en ventes annuelles en officine. |l est expérimenté depuis juillet 2007 par
le CNOP, hors pharmacies d’ établissements. Ce dernier a indiqué que
1971 des 23248 officines I'expérimentaient au 24 juin 2008. Elles
avalent créé 577 000 dossiers individuels. Le nombre de clients refusant
de créer un dossier est devenu inférieur a 7%. Le taux de refus
d'inscription par un client d’un médicament dans son dossier est de 1 sur
1 500 médicaments dispensés.

Contrairement a I’ historique des remboursements, le DP inclut les
achats en automédication, prescrits ou non et non remboursés. Cette
fonctionnalité sera pleinement opérationnelle une fois tous les logiciels
des pharmacies configurés a cet effet et lorsgue les pharmaciens auront
pris |” habitude de demander et les clients de donner, la carte Vitale méme
en |’ absence de prise en charge par |" assurance maladie.

Ce service vise a détecter, avant dispensation d'un produit, tout
risque d'interaction médicamenteuse au regard des ventes antérieures,
non seulement au sein de la méme pharmacie (la plupart des logiciels
d officine le permettaient déjd), mais aussi dans une base de données
centrale qu’ alimentent toutes les officines raccordées. D’ ao(t 2007 a avril
2008, 5500 médicaments ont été délivrés aprés vérification, dont 2 200
dans des cas potentiellement dangereux. Le CNOP n’identifie pas encore
nationalement le nombre et la nature des redondances pharmaceutiques et
des effetsiatrogénes réellement évités, mais prévoit de lefaire.

Les gains en qualité de soins comme en dépenses pourraient étre
substantiels en évitant des accidents nécessitant une hospitalisation. Le
dispositif autoriserait aussi une fonction d’ alerte, que le ministére n’a pas
encore validée.

Le CNOP prévoit dassurer a partir de 2010 la tracabilité de
chaque boite vendue jusqu’ au patient. D’ autres échanges de données sont

a I'éude, avec les établissements hospitaliers, ainsi qu'avec les
prescripteurs pour les refus ou, aprés concertation avec eux, les
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modifications de la prescription, ou encore I’ acces des médecins au DP et
prescription par eux a distance.

La carte CPS du pharmacien et la carte Vitale de I'assuré sont
nécessaires pour y accéder. En attendant un futur identifiant national de
santé, un identifiant propre au DP est engendré a partir de la carte Vitale.
Les échanges entre I" hébergeur et les officines sont chiffrés. En revanche,
I" hétérogénéité des postes de travail des officines et de leurs niveaux de
sécurité crée un risque élevé, le CNOP ne disposant pas a cet égard d’une
compétence d agrément. |l a toutefois publié en avril 2008 une « charte
qualité pour les logiciels a l'usage de I'exercice officina », élaborée avec
les syndicats représentatifs des pharmaciens titulaires d'officine. Les deux
tiers des logiciels proposés par les éditeurs devraient avoir subi des tests
de compatibilité, limités au DP, avant lafin 2008.

Le CNOP s'est doté de moyens performants, audités de maniére
adéquate. 11 aentrepris d'y gjouter des plans de continuité d’ activité et de
sécurité qui faisaient défaut lors du contrdle de la Cour et de signer une
convention de services avec le GIP CPS, dont de passagéres défaillances
techniques avaient perturbé le fonctionnement du DP fin 2007. Il prévoit
d’intégrer aterme ce dernier dansle DMP.

Le budget est de I'ordre de 10 M€ pour les trois années initiales,
financé pour moitié par I'assurance maladie et pour moitié par la
profession. Cette derniére prévoit d'en prendre ensuite en charge
I'intégralité. Une nouvelle fois, on doit constater |’ absence de modéle
économique qui permette de valider une fourchette d’économies
potentielles directes (il conviendrait qu’un instrument économique solide
accompagne d’emblée la généralisation de tout téléservice). Suite au
contréle de la Cour, le CNOP prévoit d'y remédier.

Il - Deschoix structurantsa venir

L a cohérence indispensabl e entre ces différents projets suppose des
choix de principe multiples. Alors que plusieurs décisions ont été
annoncés en juin 2008, dont une modification de la législation qui
rendrait le DMP facultatif en supprimant toute réduction des
remboursements d’assurance maladie en cas de refus du patient, les
débats se poursuivent, dans des configurations variées, quant a des choix
aussi structurants que la sécurisation des opérations, la protection des
données, la définition du poste de travail du professionnel de santé en
ville et &1"hdpital, ou encore le choix des opérateurs.
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A — Unesécurisation en devenir pour lacarte Vitale 2
1 — L’absence des certificats

La carte Vitale 2 constituera a terme un progrés majeur. Sa
sécurisation et la rapidité de sa délivrance sont deux des objectifs de la
convention d objectifs et de gestion 2006-2009 entre la CNAMTS et
I'Etat. De leur réalisation dépend la sécurité des acces a des données
sensibles par les usagers.

La carte Vitade 1 qu’a distribuée le GIE SESAM Vitae identifie
les ayant-droits et leurs droits a une prise en charge. Mais elle ne permet
pas une authentification forte de I'assuré ni une signature sécurisée par
lui. Lacarte Vitale 2 lui succede progressivement depuis 2007.

Elle comporte un coprocesseur cryptographique et peut donc
accueillir des certificats é ectroniques permettant |’ authentification de son
titulaire ains que la signature électronique de transactions par ui284.
Pourtant, en contradiction avec le calendrier initial du DMP, le décret du
14 février 2007 autorisant la carte Vitale 2 arenvoyé a un décret ultérieur
ses éventuelles fonctions de sécurité. Or, I'utilité d'implanter des
certificats électroniques dans les cartes Vitae 2 lors de leur émission était
soulignée des avril 2006 par la direction générale de la modernisation de
I Etat pour |le dével oppement de I’ administration é ectronique.

L'éude n'en a été menée que fin 2007 par la CNAMTS. Le
ministére en a conclu que, hors DMP, il n’existait pas encore de services
destinés aux usagers nécessitant des fonctions de sécurité fortes et qu’il
incombait aux opérateurs de préciser leurs besoins et d'en assumer la
charge financiére. Les standards des matériels et logiciels nécessaires ala
saisie du code protégeant la carte n’ ont pas été élaborés.

Ladirection de la sécurité sociale (DSS) estime que I’'implantation
des certificats d' authentification codterait pour les cing premiéres années
entre 50 M€ et 130 M€ par an28°. Leur retard s expliquerait moins par la

284. Une signature électronique sécurisée est propre au signataire et créée par des
moyens sous son contrdle exclusif, comme dans |e cas réussi du dispositif de calcul et
de paiement de I'imp6t en ligne. Elle garantit la détection de toute modification
ultérieure de |’ acte auquel elle s attache.

285. Le colt des certificats varierait selon la CNAMTS de 0,85 € a 2,2 € par carte et
par an selon leur qualité. S'y gjoute une lourde infrastructure de gestion de certificats
(IGC) (enregistrement de I’identité des personnes, certification, listes de révocation
des certificats), ainsi que le déploiement de ces fonctions sur les postes des PS,
I’envoi postal des codes et e renouvellement triennal du certificat etc. La prochaine
CPS pourrait soulever un probléeme similaire, mais pour cent fois moins de cartes.
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complexité et le caractére récent du projet que par |’ absence a ce stade de
téléservices exigeant cette protection et a méme d’en financer le co(t -en
dehors des expérimentations du DMP. Ce dernier, s'il avait é&é mis en
service comme prévu en 2007, I'aurait ainsi été avec une Sécurité
dégradée ou compliquée a gérer286, || en ira de méme pour tout service
de santé en ligne jusqu’a la mise en oauvre, a une date encore inconnue,
des solutions appropriées. La CNAMTS étudie a la demande de la DSS
leurs impacts techniques, organisationnels et financiers, notamment pour
les cas ol le bénéficiaire de |’ assurance maladie n’ est pas nécessairement
disponible (Iaboratoires, établissements de santé, pharmacies).

2 — Lesperturbationsinduites par une photo peu utile

En dépit d’'une décennie d expérience de livraison de plus de 90
millions de cartes Vitale 1, la CNAMTS n’a pu respecter le calendrier,
peu réaliste, de générdisation de la carte Vitale 2, prévu par la loi du
13 200t 2004 «a partir de 2006 » et en 18 mois. La généralisation,
amorcée fin 2007, ne sera pas assurée avant plusieurs années. Ce retard
N’ aggravera sans doute pas pour les téléservices les effets du probléme
évogqué au point précédent, mais il mérite d' étre analysé. Il provient
largement du choix de doter la carte d’ une photographie du titulaire.

Cette décision politique a été inscrite dans la loi de 2004 (selon
I'article L. 161-31 du CSS, une photographie doit figurer sur la carte pour
identifier letitulaire). Elle |’ a été dans le cadre de lalutte contre lafraude,
mais sans éude d' impact et donc en fonction d’un intérét mal évalué en
termes de réduction des fraudes. Comme divers spécidistes, I'un des
rapporteurs au Sénat |’ avait considérée « inopportune car €lle aurait pour
conséquence d'augmenter les frais de gestion de la CNAMTS, samise en
cauvre serait source de complexité et elle est inutile dans la mesure ou il
suffit (d'une) piece didentité pour éviter tout risque dutilisation
frauduleuse»?8’ » (la présentation d'une piéce didentité avait éé prévue
en établissement mais jugée inacceptable juridiquement et déontologi-
guement pour la médecine libérale).

Par comparaison, les cartes bancaires assurent une sécurité
suffisante sans photo, méme s elle est en option dans certains pays.

286.Jusgu’a la mise en cauvre de certificats logiciels confinés dans une carte,
généralement considérés comme la solution laplus slre, tout titulaire d'un DMP,
méme expérimental ou local, devrait recourir & un mot de passe a usage unique,
renouvelé par courriel ou court message téléphonique (SMS). La lourdeur de cette
procédure risque d’ étre dissuasive,

287. Sénat, Avis n° 60 (2003-2004) de M. Adrien GOUTEY RON, fait au nom de la
commission des finances, déposé le 12 novembre 2003, p. 103.
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Certes, cette comparaison avec les cartes bancaires est jugée non
pertinente par la direction de la sécurité sociale, dans la mesure ou, pour
cette derniere, le citoyen serait plus impliqué dans la sécurité de son
compte bancaire que par sa carte Vitale, jusgu'ici percue comme ne
conférant qu’ un droit de tirage sur |’ assurance maladie.

Des retards successifs ont d’ abord différé la parution en 2006 des
textes instaurant cette « carte d’ assurance maladie » avec photographie.
La CNAMTS dut expliquer & la commission nationale de I'informatique
et des libertés (CNIL) que « I’ objectif [...] est I'appropriation de la carte
Vitdle par son porteur et sa personnaisation» et qu'elle définirait
ultérieurement « quel usage nous pourrions faire de cette photo ». Dans e
méme temps, |’ Etat reportait sine die I’ addition d’un volet d’ urgence que
la loi de 2004 avait de méme fixée «a compter du prochan
renouvellement de la carte », avec facultativement les coordonnées d’ une
personne a prévenir en cas de nécessité, ce qui elit été plus utile.

Malgré le délai de trois ans ainsi créé, la CNAMTS n’a pas
expérimenté la collecte et le traitement des photos, alors que la direction
de la sécurité sociale indique I'y avair invitée. La caisse n'a pas mis en
place de relance automatique des assurés, considérant qu’elle manquait
encore d'expérience pour ce faire. Elle n'a pas fait homologuer le
formulaire -encore expérimental- par le centre d enregistrement et de
révision des formulaires administratifs (CERFA) alors que le décret du
18 décembre 1990 I'y oblige. Résultat de ces facteurs, la diffusion
demeurait médiocre au printemps 2008, un an aprés le démarrage. Sur les
trois millions d’ assurés invités en douze mois a envoyer leur photo et une
photocopie de piéce d'identité, 30% n'avaient pas répondu. Un
cinquiéme des deux millions de demandes regues ont été inexploitables,
avec notamment une photo sur 20 hors normes, deux fois plus que
pronostiqué.

Mi-mai 2008, seulement 1,9 million de cartes avaient été délivrées
en un an -guere plus que le 1,5 million de remplacements annuels pour
perte ou vol288. |nitialement, plus de 50 millions de titulaires devaient

288. L’ assurance maladie remplace gratuitement ces cartes déclarées comme volées
ou perdues. Par comparaison, nombre d’entreprises, telles les banques, facturent de
10 € a 20 € un tel remplacement. La direction de la sécurité sociale avait proposé en
2004 de mettre a la charge de I'assuré distrait le remplacement de la carte Vitde
perdue, sauf déclaration de vol aupreés des autorités compétentes. Cette mesure n'a pas
été adoptée par le Parlement. Elle permettrait d’ économiser de 4 M€ & 12 M€ par an,
selon le pourcentage de vols attestés et I’ assiette de facturation (carte seule ou codt
analytique du remplacement).
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recevoir une nouvelle carte en deux ans (projet repousseé par la direction
de la sécurité sociale) puis en quatre ans.

Le caendrier du renouvellement en masse des anciennes cartes
demeurait inconnu au printemps 2008 malgré les efforts de redressement
en cours. Nombre d'assurés, notamment parmi les jeunes premiers
demandeurs, demeuraient dépourvus de carte et donc exclus du tiers-
payant comme des téléservices dont |’ accés repose sur elle.

La dépense totale prévisible pour la seule photographie sera de
I’ordre de 40 M€ pour les premiers 50 millions de cartes, magjorant de
20 % le budget initial de 200 M€ en dépenses directes hors photo. Mais
aucune évauation de I'impact de la présence de la photo n'a précédé la
décision ni accompagné sa mise en oeuvre. Nulle description positive
d'un quelconque impact n'existe, notamment sous la plume des
professionnels de santé qui en ont recu la charge, méme si un effet
dissuasif vis-avis d’ éventuelles fraudes peut étre intuitivement présumé.

Cela souligne |’ absence de focalisation de I'Etat sur la priorité
affichée de développement des accés en ligne, qui n'avait nul besoin de
cette photo et |’ absence de méthode dans la définition d’ une stratégie de
détection des risques de fraude. Une économie considérable serait réalisée
en renoncant a ce dispositif jusqu’a ce que la nécessité en soit établie.
L’ Etat et |’ assurance maladie en annoncent un bilan pour I’ automne 2009,
délai pendant lequel ce dispositif va donc continuer a grever les finances
de I assurance maladie sans contrepartie connue.

A I'é&é 2008, aprés le contrble de la Cour, une stratégie de
relance était en cours de définition pour le deuxiéme semestre 2008, avec
une meilleure information des assurés, notamment par le réseau des
caisses, afin de diminuer le nombre de dossiers non conformes.

B — Laprotection des données

1 — Lesecret professionnel

Deux principes ont été posés, qui doivent é&tre conciliés.
L’ obligation de secret professionnel (art. 226-13 du nouveau code pénal
et R. 4127-4 du CSP) a été éendue par la loi de 2002, modifiée en 2004,
ala confidentialité des informations médicales sur support informatique.
De fortes restrictions garantissent la confidentialité des données détenues
par les officines pharmaceutiques, |’ assurance maladie, ou sont prévues
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pour le futur DMP289, méme s a juste titre un rapport de I'IGAS a
récemment suggéré que les médecins du travail puissent, sinon consulter,
au moins renseigner le DMP, ou adéfaut un « DMP du travail ».

Le CSP a également prévu que le médecin fournisse a son patient
une information loyale, claire et appropriée sur son état et les soins
proposés. S agissant du DMP, le choix politique de donner au patient un
acces a son dossier en découle. Laloi du 4 mars 2002 (art. L. 1111-7 du
CSP) aainsi restreint I'application de I'article R. 4127-35 du CSP, selon
lequel un malade peut étre tenu dans l'ignorance d'un diagnostic ou d'un
pronostic grave.

2 — Lemasquage par le patient

Le débat perdure sur la possibilité pour I’ assuré de masquer toute
information de son choix, voire de masguer ce masquage. Malgré leur
collt, les expérimentations initiales du DMP n’ont pas permis d' éucider
ce point. Cela a contribué a ce que fassent encore défaut les textes
réglementaires indispensables a la finalisation technique du projet. Le
sujet reste a clarifier. On avu plus haut que dans le cas de I’ historique des
remboursements, seuls quelques types de soins sont masqués.

3 — Lalimitation des acces et I'identification des assur és

Les conclusions tirées de ces débats par le |égislateur puisla CNIL
sont hétérogénes. Ainsi, cette derniére a autorisé :

- I'historique des remboursements sur la base du seul numéro de
séeurité sociale (NIR290)

- I'expérimentation du DP sur la base d'un numéro d'identification
individuel qui lui est spécifique ; ce systéme permet la non inscription
d’un achat par le client maisindique I’ existence de celle-ci.

- I'expérimentation du DMP sur la base d'une «adresse qualité
santé», préfigurant le futur « numéro identifiant santé» (NIS) que

289. Les risques en ce domaine avaient été illustrés par laloi n° 2007-290 du 5 mars
2007 ingtituant le droit au logement opposable et portant diverses mesures en faveur
de la cohésion sociade: elle avait autorisé I’ acces aux bailleurs de logement au DMP
«en cas de demande de logement adapté ou spécifique » (art. 35). Cette disposition a
été abrogée fin 2007.

290. Le répertoire national didentification des personnes physiques (RNIPP) permet
I"attribution du numéro d'inscription au répertoire (NIR) utilisé par la sécurité sociale et
lamise &jour du répertoire national inter-régimes de |'assurance maladie.
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devra gérer un tiers de confiance, tous deux déconnectés par précaution
du numéro de sécurité sociale;

- la possibilité pour des sites régionaux d'utiliser ou de prévoir leurs
propres numéros spécifiques (cf. la ligne « accés » tableau précédent),
sans que laCNIL ait la certitude d' avoir été saisie par tous.

Le principe d'un «numéro identifiant santé» (NIS) ou

« identifiant nationa de santé» (INS) a été adopté en 2007 suite aux

recommandations de la CNIL. Selon le GIP DMP, maditre d ouvrage

délégué par le ministére, il est vraisemblable qu'il serait opérationnel fin

20009. |1 réduirait le risque de croisements avec des données autres que de

santé. Il pourrait aussi réduire le risque d utilisation d’une méme carte

(voire d'un méme dossier) par plusieurs patients, comme parfois constaté.

Mais il ne constituerait pas un code d’acceés et ne dispense donc en rien

d’une sécurisation forte. La encore, le temps s écoule sans concrétisation

desintentions.

4 — L’acces sécurisé aux données dans les établissements

L’introduction du DMP en établissement impliquerala livraison de
centaines de milliers de cartes de professionnel de santé (CPS) et le
financement de terminaux de lecture de ces cartes, probablement « sans
contact » comme |’envisage le GIP CPS & partir de 2009. Cela aussi
exigera plusieurs années avant d’ étre partout opérationnel.

Le ministére avait souligné en 2007 que « le décret n° 2007-960 du
15 mai 2007 [...] indique que ces établissements disposent d’un délai de
trois ans a compter de la publication du dit décret pour utiliser la carte de
professionnel de santé»291. En fait, il a simultanément différé, de
maniére plus réaliste, cette généralisation a 2013, en passant par une
expérimentation dans une vingtaine d'établissements jusqu'en 2010,
progressivement élargie a 200 établissements jusqu’ en 2012.

Du fait de cette programmation tardive, les téléservices ne pourront
pas étre généralisés aux prises en charge gérées par les systeémes
d'information hospitaliers. Pour ce qui concerne le DMP, le calendrier
initial aurait dO étre reporté de cing années de ce seul fait (de nombreux
autres retards s'y sont gjoutés). Le décret précité reste a modifier.

5 — Lefaible usage des messageries sécurisées

Les identités du destinataire et de I'émetteur de messages peuvent
étre garanties par la CPS que le GIP éponyme délivre en sa qualité

291. Voir le rapport sur la sécurité sociale de septembre 2007, p. 465
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d autorité de certification. Mais la sécurisation des messageries peut seule
garantir la confidentialité et I’interopérabilité des messages et documents
échangés entre postes de travail. Sa nécessité fait |’ objet d’'un consensus,
au-dela des divergences d'intéréts ou de points de vue techniques. Avant
méme 2002, le GIP CPS avait élaboré un référentiel d'homologation sur
la based un standard international, puis homologué une dizaine de
messageries au fil des ans. Aux quelque 600000 porteurs de CPS
recensés dans |'annuaire qu'il publie sont systématiquement rattachés
deux certificats (d’authentification et de signature) ; mais moins d'un
millier d’entre eux ont en outre un certificat de confidentialité pour une
messagerie sécurisée?92 : |e retard et le potentiel de développement sont
donc considérables.

Quelques éditeurs ont obtenu récemment |I"homologation par le
GIP CPS de telles messageries, incluses dans leurs logiciels de gestion de
cabinet. Mais leur intégration dans les postes de travail ne va pas toujours
sans difficulté. Ces facteurs limitent a la fois I’ attractivité de I’ offre des
éditeurs et la demande des utilisateurs potentiels.

Dans ce contexte, I'usage de la messagerie sécurisee reste
embryonnaire. Faute d’'impulsion de |’ Etat, les acteurs s attendent les uns
les autres. Des documents médicaux circulent sur le web sans aucune
protection, ne serait-ce que dans |le domaine des expertises. L’effet est de
différer les bénéfices attendus des investissements en ce domaine, alors
que se multiplient les projets de réseaux et de plateformes régionales en
dehors de tout référentiel national de sécurité.

La MISS n’a soumis a ses partenaires son projet de référentiel de
sécurité qu’ aprés I’ enquéte de la Cour, fin avril 2008 et s était jusqu’ alors
privée de |’expérience du GIP CPS en ce domaine comme du gain de
temps correspondant. Elle n'a pas envisagé que le référentie
d homologation établi par le GIP CPS pour les messageries sécurisées
soit partie intégrante de ce référentiel. Sans se prononcer sur de tels points
techniques, la Cour considére nécessaire que soit le plus possible
harmonisé I’ ensemble du dispositif.

* k%

L’ Etat a annoncé en juin 2008 une réflexion sur la régulation des
systémes d'information de santé, aux plans tant éthique, que technique et

292. Un certificat peut étre délivré sur un support matériel (carte a puce, comme CPS
ou Vitale ou clef USB) ou encore fourni sous une forme logicielle, jugée moins siire. Le
ministere de I'économie, de I'industrie et de I'emploi habilite les prestataires de
certification électronique, tel le GIP CPS, a les délivrer conformément a la norme
PRISV 1, seule acceptée pour les téléservices administratifs.
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économique. Cette phase de réflexion aurait pu permettre, s elle était
intervenue plus tét, de faire I’ économie des pertes de temps subies faute
de maitrise de ces sujets et des dépenses inutiles qui en ont découlé.

C — Lesnormes, référentiels et nomenclatures
1 — Lanormalisation
a) Destravaux dispersés

L’ absence de références explicites a des normes communes293,
évoguée ci-dessus, provient notamment du décalage entre le calendrier de
normalisation et les annonces politiques ou les initiatives locales.

Malgré |I'émergence de normes au niveau européen, il n'y a pas
encore de directive fixant des normes européennes, par exemple
d’interopérabilité. La France n’a pas fait exception dans cette cacophonie
en matiére de normes et de référentiels techniques et médicaux. Certes, la
DHOS apporte a I'AFNOR pour la commission de normalisation
«informations de santé» (CNIS)294 37 000 € par an, soit 20 % du codt,
le solde étant financé par 16 autres membres (pour 132 jours de travail en
2007). Mais, jugée peu performante, la commission a, jusgu’'a
récemment, éé largement désertée par les acteurs publics et les
industriels, en partie au profit d'instances de caractére privé. L'Etat n'a
pas investi de ressources significatives dans un tel effort, alors qu'il et
été logique de précéder, ou au moins d' accompagner les dével oppements
infformatiques susvisés. Ce mangue dimplication de I'Etat et un
désengagement passager de la CNAMTS ont été ressentis par I’ AFNOR
et par les industriels comme un risque fort que des solutions, certes
d avant-garde, soient préconisées sans S appuyer sur des normes.
L' absence d'une politique de I'Etat en tant que donneur d’ordre a ainsi
obéré ces travaux ; les téléservices de santé ont été |ancés sans toujours se

293. Une norme est un ensemble de regles communes relatives aux caractéristiques
d’un produit, application ou service, a son mode de fabrication et de mise en cauvre,
pour assurer leur compatibilité quand de tels produits ou services ont plusieurs sources.
Un référentiel désigne ici non pas les régles générales, mais les informations dont les
applications ont besoin pour fonctionner et évoluer, ou les définitions nécessaires a leur
conception: format, conditions de mise ajour, etc.

294. Cette commission est chargée de la formalisation d'un consensus et de la
participation frangaise a la normalisation internationale. L’ AFNOR publie sur la base
de ses travaux quelques normes national es chague année -plus de 80 sont envisagées-
couvrant des sujets non traités dans |les instances international es.
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référer aux normes internationales, au risque de dépenses additionnelles
de mise ultérieure en cohérence.

b) Versune nouvelle stratégie

Depuis que le GMSIH en a pris la présidence en 2007 avec |’ appui
de la DHOS, la CNIS, mieux soutenue par le ministére, éabore une
stratégie 2009-2013. Elle tente notamment d’ aboutir a un accord entre les
industriels et les opérateurs publics sur un cadre d'interopérabilité, dans le
contexte des programmes du comité européen de normalisation (CEN) et

de |’ organisation internationale de normalisation (1S0)295,

Les opérateurs publics ont constitué début 2008 un comité ayant
pour objectif de mettre en commun des composants réutilisables dans des
contextes différents. Ce comité, coordonné par la CNAMTS, prépare un
dictionnaire commun, précisant en francais les concepts et les
composants. Qu’un tel vocabulaire n’ existe pas encore, quinze ans apres
le lancement de la carte Vitale, six ans aprés la loi susvisée de 2002,
confirme que le dispositif n’ est pas encore a maturité.

La DHOS a proposé mi-2008 une répartition des réles entre les
pouvoirs publics: ala CNIS, la mission de fixation des objectifs et des
priorités; au GMSIH, la concertation entre industriels et utilisateurs;
enfin aux autres acteurs (IHE et HL7 France), la remontée des besoins et
difficultés du terrain. Elle asigné en juin 2008 une convention en ce sens
avec I'AFNOR, mais elle souligne a juste titre que manquent non
seulement des experts frangais mais aussi une maitrise permanente de la
cartographie des normes et des difficultés de leur mise en oauvre, ainsi
qu’un dispositif cohérent de vérification de la conformité des produits aux
NOrmes retenues.

L e cheminement de ces travaux apparait donc encore insatisfai sant.
Manquent une stratégie de normalisation, des priorités et un calendrier
compatibles avec les développements industriels qui sont attendus. Le
ministére n'a pas désigné de responsable a cet effet, alors qu’'une telle
mission devrait relever de la MISS. Mi-2008, les principaux acteurs
tentaient de parvenir a un consensus sur une nouvelle stratégie, que
pourrait mettre en cauvre la future agence évoquée plus haut.

295.Le GIE SESAM Vitale coordonne par ailleurs le projet NETCARDS, avec
26 partenaires de 15 pays européens, afin d'y rendre utilisables les cartes existantes
(Vitale, e-CARD, e-GK...), pour I'identification des assurés, la vérification en ligne de
leurs droits et I'édition d’'un formulaire de prise en charge de soins. Ce dispositif
devrait réduire les délais de remboursement comme les risques de fraude.
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2 — Lesméthodes de gestion desrisques et des systemes

Dans un domaine aussi novateur et mouvant que les téléservices de
santé, les risques en termes de failles de sécurité, de non fiabilité, de non-
conformité aux normes ou aux objectifs, sont élevés. Le GIE SESAM
Vitale applique des normes (1SO, une partie d'ITIL) et tient a jour un
registre des risques, selon une méthode de la direction centrale de la
sécurité des systemes dinformation (DCSSI, placée sous l'autorité du
secrétaire général de la défense nationale). En revanche, ni la CNAMTS,
évoquée plus loin, ni les GIP précités, ni les services chargés de leur
pilotage ou de leur surveillance au sein du ministére ne sont a un niveau
approprié. L’une des principales méthodes mondiales de maitrise des

systémes d’ information leur demeure & tous étrangére296,

La direction de la sécurité sociale envisage toutefois, suite au
contréle de la Cour, de mettre ses procédures de pilotage a ce niveau
d exigence professionnelle. Elle a été rgjointe par la direction générale de
la santé. Au regard des enjeux et des budgets en cause, la généralisation
de ces méthodes au sein du ministere, de la CNAMTS comme des
agences concernées s impose, en dépit de la charge de travail qu' appelle
leur mise en oeuvre.

3 — Lesréférentiels et nomenclatures en attente

Le GIP-CPS sest, en tant quautorité de certification, mis en
conformité avec la «politique de référencement intersectoriel de sécurité »
(PRIS) élaborée par la direction générale de la modernisation de I’ Etat.
Un référentiel général d'interopérabilité a é&té prévu.

Par ailleurs, comme le souligne la direction de la sécurité sociae,
la dématérialisation des données doit avoir pour cible des procédures et
des données certifiées, fiables techniquement et juridiquement notamment
pour les agents comptables et au regard de la certification des comptes.

296. Aucun n'applique le référentiel COBIT (Control OBjectives for Information &
related Technology), ou une méthode similaire. Celle-ci est éditée par I’ Information
Systems Audit and Control Association (ISACA) depuis 1996. C'est un cadre de
contrdle pour gérer les risques et les investissements. Son approche est fondée sur la
maitrise de chaque processus: taches et activités primordiales sont définies en 34
processus, regroupés en quatre domaines et distinguant 318 activités. Le référentiel le
plus répandu pour la gestion de services informatiques (ITIL) n'a pas davantage été
pris en compte (le GIP DMP I’ avait toutefois imposé aux candidats a I'appel d'offres
pour un hébergeur de référence, depuis lors abandonné). De méme, les audits et
controles internes demeurent inégaux.
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S agissant des nomenclatures, une harmonisation de la sémantique
médicale est également fondamentale pour que les bases de données
soient alimentées en des termes strictement identiques. Cela implique
I" usage de centaines de milliers de termes médicaux, pharmaceutiques et
techniques. Cette nécessité continue a se heurter a la difficulté de la
disponibilité et de I'implication indispensables des professionnels de
santé. La CNIS n'a méme pas éé officiellement tenue informée des
guelques travaux conduits sous |’ égide de I’ Etat.

Plusieurs années s écouleront la mise en cauvre de tels outils, qui
auraient été dés maintenant précieux pour développer les téléservices de
santé.

D — Lepostedetravail demeure en débat

Laloi du 30 janvier 2007, dans son article 25, a prévu la mise a
niveau des postes de travail des professionnels de santé d'exercice libéral.
Ces postes utilisent déja les cartes CPS et Vitale pour accéder aux
services en ligne. Pour cela, ils doivent étre conformes aux standards du
systeme SESAM Vitale : lecteurs des cartes CPS et Vitale, logiciels de
gestion de cabinet validés par le centre national d’ agrément placé sous la
responsabilité de I’ agent comptable de laCNAMTS.

Mais ses composants sont techniquement dépassés. Au-dela des
feuilles de soins, les téléservices appellent des évolutions majeures. Alors
que les logiciels de gestion de cabinet sont déja perturbés par la
succession de versions qu'impose une réglementation sans cesse en
évolution, vont converger sur eux la production et la coordination des
soins, I'aide a la prescription, les réseaux, le futur DMP, la régulation
médico-administrative du parcours de soins, la gestion du risque
(protocoles de soins, prises en charges, ententes préalables...), la veille
épidémiologique et I'derte sanitaire. S'y gouteront les services de
confiance et de sécurité (authentification des identités, gestion des droits
et des contréles d'acces, tracabilité, confidentiaité). Or des déais
rédhibitoires de saisie ou de consultation conduiraient a un rejet.

La CNAMTS est le maitre d’ ouvrage du futur modéle de poste de
travail, sans qu’ un accord explicite ait été formalisé pour ce faire entre le
ministére, la caisse et leurs autres partenaires. Les travaux n'ont
commencé qu'en 2007. Le GIE SESAM Vitale, qui a développé une
nouvelle architecture de poste de travail, s'est entouré de solides avis
professionnels et associe ses partenaires au comité de pilotage du projet
(mais pas aux groupes techniques qui en élaborent les composants, au
risque de s exposer au reproche déja ancien de manque de transparence).
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Les divergences, au demeurant insuffisasmment explicitées,
perduraient mi-2008 entre ce maitre d' ceuvre et d’ autres acteurs comme le
GIP DMP. Ce dernier n'a été invité a la commission technique et de
securité du projet qu'en avril 2008, réel mais tardif progrés. La pleine
participation des professionnels de santé serait également utile a la
définition et & I’ acceptation d’une nouvelle architecture?9’. Elle repose
notamment sur I’union nationale des professionnels de santé (UNPS),
créée par la loi de 2004 et opérationnelle depuis 2006. Mais cette
participation n'est pas pleinement acquise, la CNAMTS n'ayant pas
encore signé ni donc financé une convention exigée par I'UNPS pour
indemniser la participation des professionnels libéraux aux nombreuses
concertations.

A I'éé 2008, la recherche d'un consensus se poursuivait,
notamment au sein de I’'UNCAM, mais il n’était encore que partiel. Le
GIE testait un nouveau mode d'acceés en ligne avec les logiciels de
gestion de cabinet et élaborait un prototype d’ accés par les logiciels dits
« navigateurs ». Cependant, la configuration compléte comme son mode
de générdisation (majoritairement par le GIE ou par les industriels selon
ses spécifications) restaient en débat. Le nouveau poste de travail ne sera
pas standardisé avant, au mieux, 2009.

Par ailleurs, la feuille de route du GIE n’intégre toujours pas en
2008 les besoins propres aux établissements de santé, bien qu’ affichés
comme une priorité de I'assurance maladie. Leurs postes de travail
devront disposer des mémes acces sécurisés. Mais celan’est qu’ envisagé
par le GIE, sans que le ministére ait assuré un calendrier approprié.

Enfin, la question d'un portail d'accueil commun demeure posée.
Le GIE met en service IMARS. Cette « infrastructure mutualisée d' acces
et de routage sécurisés » protége les échanges entre |le poste de travail et
les systemes auxquels il se raccorde, sans offrir les services d’un portail.
La CNAMTS s appuie sur elle pour I historique des remboursements et
recherche au sein de I’UNCAM comme avec laMISS et |le GIP DMP une
solution homogeéne.

* k%

297 .1l est estimé quun tiers seulement des professionnels de santé, hors
établissements, est équipé de maniére compatible avec les contraintes des téléservices
sécurisés, un autre tiers étant déja équipé mais devant étre encadré pour en tirer
pleinement parti et un dernier tiers n'éant au mieux ouvert qu'a des applications
légéres et sources de gain de temps. Quant aux établissements, |'essentiel de
I" équipement et de |’ appropriation de tels outils reste a renouveler ou réaliser.
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Ainsi, en termes de confidentiaité des données, d'une part, les
cartes Vitale 2 tardent a étre imposées comme mode d’ accés sécurisé a
tout service en ligne. D’autre part, la sécurisation des postes de travail,
dans les cabinets libéraux, les officines pharmaceutiques et les
établissements n'est pas encore garantie. Plusieurs années s écoul eront
avant datteindre et généraliser un niveau de qualité et de sécurité
conforme al’état del’art.

Il - Le pilotage administratif, juridique et financier

A — Un pilotage et une maitrise d’ ouvrage éclatés

Les délais précités témoignent d'une gouvernance informatique
souvent déficiente. Les systemes d'information de santé annoncés ne
s'inscrivent pas dans un ensemble cohérent qui inciterait a assurer leur
synergie et leur interopérabilité. L’examen porte ici sur les deux
principales structures nationales que sont le ministere et laCNAMTS.

1 — Leministére et sesopérateurs

Le ministére chargé de la santé et de la sécurité sociale a éé
conseillé par la direction générale de la modernisation de I’ Etat, maisil ne
s est pas doté d’un cadre stratégique cohérent. 11 a cessé de convoquer le
consell supérieur des systemes d’information de santé (CSSIS) a partir de
2000 (la création d'un Conseil national des systémes dinformation de
santé a été annoncée par la ministre en juin 2008). Créée comme lui en
1997, la mission pour |’'informatisation du systeme de santé (MISS) doit
coordonner ce projet298. Elle sest récemment dotée d'un comité de
pilotage stratégique incluant la CNAMTS. Mais un rapport sénatorial
avait vainement mis en garde en 2005 sur le fait qu’elle « ne dispose pas
des moyens d assurer une réelle coordination entre les directions »299,
Outre des effectifs manifestement insuffisants (entre quatre et huit agents
selon les périodes, saturés par le suivi juridique et technique des
opérateurs et projets en cours) et un budget de fonctionnement inférieur a
20000 € par an, elle a souffert d erreurs de gouvernance commises par

298. VVoir le rapport sur la sécurité sociale de septembre 2007, p. 326, cf. aussi infra,
pp. 320 et suivantes.

299. Sénat, Rapport d'information au nom de la commission des finances (...) sur
I"informatisation dans le secteur de la santé, par M. Jean-Jacques JEGOU, annexe au
procés-verbal de la séance du 3 novembre 2005, p. 17.
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les cabinets des ministres successifs, qui la géraient directement jusqu’en
2006.

Ladirection delaMISS aaussi été marquée par une instabilité peu
propice a la continuité de ses travaux et par I'absence de responsable a
temps plein entre fin 2004 et ao(t 2007. De 2006 a cette derniére date, la
fonction était confiée au directeur général du GIP DMP, alafois juge et
partie, situation hétérodoxe quels qu’ en aient été les avantages.

Le cabinet a ainsi géré directement les dossiers stratégiques, sans
s étre doté d'une capacité suffisante d' expertise et d'intervention. La
DGS, laDHOS3% et laDSS, qui doit notamment veiller &la coordination
inter-régimes, n'ont ellesmémes, face a leurs lourdes responsabilités
pour I'ensemble des systémes de santé, que des bureaux aux effectifs
insuffisants et qui se coordonnent inégalement en matiére de téléservices.

De cefait, les décisions ont souvent été prises dans la précipitation.
La pénurie de moyens au sein du ministere a été compensée par une
relative abondance de moyens accordés, aux frais de |’ assurance maladie,
aux opérateurs. De ce fait I’administration centrale continuera a éprouver
quelque difficulté a contrdler ces derniers comme a piloter une stratégie
cohérente si ses capacités de pilotage ne sont pas renforcées.

L'Etat disposait pourtant depuis 2006 avec deux rapports de
I"IGAS d’un robuste ensemble de recommandations391. Ces rapports ont
conduit & une réelle prise de conscience par les directions concernées de
la nécessité de mieux coordonner les efforts de I'ensemble des
partenaires. Mais s les directions ont accepté les préconisations des
rapports susvisés en termes d'outils de pilotage et de conventions
d’ objectifs et de moyens, elles ne les ont guére mises en oauvre, deux ans
plus tard. Sagissant du pilotage, notamment des téléservices, la
coordination entre elles et la CNAMTS est ainsi en voie d’ amélioration.
L’ expérience montre toutefois qu’il y aurait aussi lieu de transformer la
MISS en un pdle de coordination, doté de la légitimité et de |’ autorité qui
lui ont jusqu'ici manqué. Les rapports susvisés I'avaient déja souligné,
comme plus récemment ceux relatifs au DMP.

S agissant de la maitrise d’ouvrage et de la maitrise d’ cauvre,
jusguici dispersées, les observations de la Cour dans le secteur

300. Cf. chapitre IX, Il sur les systémes d’information hospitaliers.

301.L. GRATIEUX, mission exploratoire sur le recours & un tiers de confiance
numeérique pour la mise en place du DMP, Igas, rapport n° 2006 014, février 2006,
82 pages. L. GRATIEUX, R. OLLIVIER, audit de I'organisation et du pilotage des
organismes cauvrant a l'informatisation du systeme de santé, inspection générale des
affaires sociales, juillet 2006 ; La Documentation frangaise, Paris, octobre 2007.
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hospitalier et les mésaventures du DMP montrent |’ utilité de constituer
des pdles d'excellence a la hauteur des enjeux. Un rapprochement d'une
minorité des missions et agences concernées (cf. chapitre IX) a été
annonce.

S'agissant du pilotage, la MISS a été rattachée depuis septembre
2006 au secrétariat général du ministere. Elle a entrepris une concertation
relative & un projet de plan stratégique des systémes d'information de
santé (PSSIS), y compris pour les établissements hospitaliers, qui faisait
jusqu’ici défaut. Mais ce projet trés complet, y compris en matiére de
téléservices, n'éait pas encore adopté mi-2008. Sa crédibilité restait
sujette a caution, faute que la MISS ait les moyens d’ une telle ambition
et, jusqu’a I’ annonce de leur renforcement en juin 2008, en I’ absence de
volonté politique affichée comme de consensus des parties prenantes.

2 — LaCNAMTS

La CNAMTS, établissement public, est maitre d ouvrage du
dispositif SESAM-Vitale et du web médecin ainsi que maitre d cauvre
pour une partie du premier et la totalité du second. Elle contribue au
pilotage du DMP depuis |’ origine. Elle participe aux instances de pilotage
et aux groupes de travail des opérateurs concernés, mais sa stratégie
parait complexe, voire peu lisible. Elle conduit deux chantiers majeurs
pour les téléservices. Il y a d'une part la transition nécessaire de ces
systémes vers une indépendance, une modularité et une réactivité
modernisées. Le |égidateur I'a d'autre part autorisée a développer son
propre portail et ses propres téléservices, en soutien de la politique de
« maitrise médicalisée » des dépenses de santé.

Elle a participé au pilotage du DMP par I'Etat, mais de maniére
percue comme parfois distante. Son fonds d'aide a la qualité des soins de
ville (FAQSV), devenu fonds d'intervention pour la qualité et la
coordination des soins (FIQCS), en finance la totalité, non sans retards et
embiches jusqu’ en 2007, au point que le GIP DMP s’ est trouvé un temps
en quasi cessation de paiements, au moment ou |'Etat demandait
justement a ce dernier de forcer I’ alure.

Elle a financé par ailleurs jusgu’ici prés de la moaitié du codt de
développement et d’ expé&imentation du DP, en partie via le GIP DMP.
Elle traite enfin au sein de I'UNCAM les aspects relatifs a la politique
conventionnelle, qui pourrait ére déterminante quant a I'adhésion des
professionnels de santé aux téléservices publics. A la maitrise d’ ouvrage
de ces différents secteurs, elle consacre plusieurs dizaines d’ emplois.

Par sa convention d objectifs et de gestion avec I’ Etat, 2006-2009,
la caisse s était notamment engagée en ao(t 2006 a:
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disposer d’un schéma directeur en octobre 2006 : soumis fin 2007 au
ministére, il n’était pas encore adopté en juin 2008 alors qu'il devait
étre mis en cauvre début 2007; lerisque est ici d’ affaiblir les interfaces
avec lestéléservices et leur évolution ;

- mettre en oawvre au premier semestre 2006 [I'historique des
remboursements: on avu gqu'il nel’aété qu’ en 2007 ;

- Séeuriser lacarte Vitale 2 et sadistribution, en respectant les délais de
délivrance: on avu plus haut ce qu’il en aété;

- faire du développement des téléservices une priorité, ce qui a été
effectivement amorceé ;

- améiorer «|'aignement » des développements, notamment de ceux
concernant SESAM-Vitale, ce qui n’aque partiellement été réalise;

- améliorer la connaissance des codts de tels projets, ce qui reste a
parfaire s agissant au moins de ce secteur;

- identifier les praticiens hospitaliers dans ses fichiers, gréce au
nouveau répertoire partagé des professionnels de santé (RPPS) a
compter du ler janvier 2008 : son déploiement a commencé en juin
2008 et prendra quelque temps. C'est un préalable a I’ ouverture des
services en ligne au secteur hospitalier et a la mise en cauvre de la
disposition législative obligeant les prescripteurs a indiquer leur
numeéro individuel sur les ordonnances dispensées en ville.

La CNAMTS reconnait, comme mentionnée plus haut, qu'elle
nN'est pas «au meilleur niveau de maturité » dans I'application des
normes. La cohérence des choix informatiques de I'ensemble des
téléservices s'en ressent. Des progrés sont toutefois en cours, notamment
avec le comité précité réuni depuis mars 2008 sous la présidence de la
caisse, la constitution d'un dossier de sécurité pour chague projet et la
vérification par des experts indépendants des protections de ses
téléservices contre les intrusions. Elle semploie depuis 2007 a se
rapprocher des référentiels reconnus, a faire certifier progressivement ses
centres et introduire des bonnes pratiques, notamment d’évaluation des
projets.

B — Desbasesjuridiques évolutives

La loi du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et a la
qualité des systémes de santé, a fixé les bases de I'acces aux informations
personnelles détenues par |es professionnels et les établissements de santé
et encadré I'hébergement des données de santé a caractére personnel
(article L. 1111-8 du CSP). Le décret du 29 avril 2002 relatif al'acces aux
informations personnelles détenues par les professionnels et les
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établissements de santé a précise les précautions a prendre, maisil afalu
attendre 2006 pour le décret fixant les dispositions relatives a
I"hébergement de ces données (article R. 1111 du CSP). Ces textes

fondateurs ont été, au fil des aléas rencontrés, amendés.

Ainsi, alors que le contrble par la CNIL des expérimentations du
DMP venait d'en confirmer I’ utilité a ce stade, la procédure |égislative
d'agrément des hébergeurs (article L. 1111-8) a été suspendue pour deux
ans par la loi du 30janvier 2007, sauf pour le DMP (qui n'en pas fait
usage depuis lors). Ce report a été expliqué par le retard apporté a publier
les référentiels de sécurité et d'interopérabilité permettant aux candidats
d’ obtenir une certification auprés d’' organismes accrédités. Le décret du
15 mai 2007 en a fixé le cadre, mais il demeurait inappliqué mi-2008,
I’ arréteé fixant ces référentiels n’ éant pas encore paru. Ces délais risguent
deretarder leslogiciels de tél éservice ou d' altérer leurs performances.

S agissant du caractére obligatoire ou facultatif pour un patient de
disposer d'un DMP, la loi du 13 ao(t 2004 qui en a porté création ne
correspond plus al’ état du projet. Elle avait fixé au 1 juillet 2007 la date
alaguelle le niveau de prise en charge des soins par |'assurance maladie
pourrait &re subordonné a l'autorisation donnée par le titulaire que le
professionnel de santé puisse accéder a son DMP, disposition dont
I" abrogation est maintenant annoncée.

Un enjeu important est celui de la maitrise d ouvrage déléguée et
de la maitrise d' cauvre du portail du DMP. La loi de financement de la
sécurité sociadle pour 2008 a institué (art. L.161-36-3-1 du CSS) le
principe de ce service unique d’accueil dématérialisé, dénommé « portail
du dossier médical personnel »302. Cette disposition est intervenue deux
ans aprés que la caisse des dépdts et consignations a entrepris, a la
demande du ministre chargé de la santé, de créer un tel portail, sur la base
d'une convention «transitoire» avec le GIP. La pérennité de cet
investissement de 5,7 M€ (20 % GIP sur crédits de I’ assurance maladie et
80% Caisse des dépdts) est fortement compromise, I'Etat ayant
abandonné cet opérateur pour désigner en juin 2008 « |’ assurance maladie
comme partenaire stratégique dans la gouvernance du projet, fortement
impliqué dans la construction du portail de confiance et de services ».

302. Un portail comprend une page d'entrée d'un site « Web » offrant des liens
internes ou/et vers d'autres sites. « Ce portail assure des fonctions d’information
générale et un service de gestion permettant aux bénéficiaires de I’ assurance maladie
de gérer leur dossier médical personnel et les droits d acceés des professionnels de
santé. |l assure le contrOle et la tragabilité des acces aux dossiers médicaux
personnels. I produit les données de suivi d'activité nécessaires a |’ évaluation de ce
service[...] ».
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Enfin, I'article L. 161-36-4-2 du CSS a créé le DP parallelement au
DMP. Une premiére initiative parlementaire n’avait abouti qu’a prévoir
gue le conseil national de I’ ordre des pharmaciens contribuerait au DMP
en cours de conception (loi du 19 décembre 2005). Une seconde créa le
dossier pharmaceutique mais en maintenant sa subordination au DMP (loi
du 30 janvier 2007). La version la plus récente (qui est donc la troisieme)
ainversé I'ordre de ces deux facteurs, conférant au DP, qui fonctionnait
déja dans le cadre expérimental autorisé par la CNIL en 2007, son
autonomie (loi du 19 décembre 2007). Le projet de décret d application,
guant alui, n'a été soumis par I’administration centrale aux concertations
d’usage qu’en avril 2008, aors que son contenu technigue ne soulevait
aucune difficulté. Ces retards ont eu pour effet de raentir le
développement du DP et d’augmenter son colt rapporté au nombre de
bénéficiaires. Le CNOP n'a par ailleurs pas été toujours associé a la
gouvernance de I’ ensembl e des projets susceptibles de le concerner.

Cette succession de retards et d’ approximations juridiques a reflété
le cheminement sinueux des projets et les divergences a leur sujet. Une
politique publique en matiére de téléservices de santé ne ressort pas de
maniere cohérente du dispositif 1égidlatif et réglementaire actuel.

C — L’absenced’ objectifsfinanciers

Des économies de plusieurs milliards d'euros avaient initialement
€té évoquées par le ministre de la santé, dans un ensemble conjuguant
médecin traitant, parcours de soins et DMP, mais aucune projection
crédible n'a étayé de telles hypothéses. Ni le ministére ni la CNAMTS
n'ont développé de « modéles économiques» testant des hypothéses
d’ économies de gestion et de réduction des dépenses en prestations
redondantes, notamment en fonction de scénarios de déploiement. Cette
abstention, alors qu'il était par exemple envisagé de consacrer un milliard
d’euros au déploiement du DMP, est préoccupante. Le GIP DMP a sous-
traité un tel travail, mais le résultat s’ est avéré trop fruste pour convaincre
quant aux possihbilités de diminutions de dépenses dues a la baisse des
effetsiatrogénes et a celle des actes et prescriptions redondants.

Ce volet économique se heurte de surcroit depuis I'origine a des
clivages qui demeurent irréductibles: des professionnels redoutent que
I’ on subordonne leurs choix médicaux a des considérations économiques
gréce aux dossiers surveillés en ligne. La Cour prend acte de |’ opposition
d'une partie des professionnels a d' éventuelles initiatives de |’ assurance
maladie, comme précédemment a propos des références médicalement
opposables. Mais les enjeux financiers et les incidences sur la qualité de
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soins imposeront tét ou tard de dépasser un tel clivage. C'est d’ autant
plus indluctable que le financement des acces en ligne repose déja sur
I” assurance maladie ou les patients, directement ou indirectement.

On ne peut inversement exclure que le secteur privé introduise, a
I"instar de réalisations dans d'autres pays, des téléservices financés par
des abonnements, des recettes publicitaires ou la vente de données
médicales individuelles & des fins commerciales, avec des risques déja
patents de dérives. Or aucune stratégie publique ne prend aujourd’ hui
explicitement en compte la nécessité de prévenir de tels risques.

D — Ladispersion del’offreindustrielle

La dispersion de I'offre industrielle est un autre handicap. Le
secteur public n'est pas le seul a souffrir d’ une fragmentation des moyens
et d’un mangue de ressources humaines. De I’ avis de maitres d ouvrage
publics, le secteur industriel -quelque 300 entreprises, peu d entre elles
d’ envergure internationale- ne dispose pas toujours de conducteurs de
projets compétents en interopérabilité et interfacages dans le secteur
médical; certaines entreprises seraient particuliérement vulnérables, avec
par exemple un unique spécialiste dans des domaines cruciaux.

Sagissant des postes de travail utilisant la carte Vitale, un
recensement effectué par la CNAMTS a la demande de la Cour a montré
que 182 éditeurs diffusent un nombre plus important encore de logiciels
de gestion de cabinet. Les cing premiers d'entre eux représentent la
moitié du marché, en nombre de professionnels de santé équipés et les
33 premiers éditeurs en ont équipé 210882. Aucun des 149 autres
éditeurs, qui n’'ont équipé que 31 367 médecins, N’ était encore agréé, mi-
2008, pour la version 1.40 de SESAM Vitale, indispensable a |’ évolution
vers les acces en ligne séeurisés. Leur fragilité présente un risgue.

Ces constats soulignent le handicap que constitue I’ absence d'un
centre d expertise national en informatique de santé, associant tous les
acteurs, industriels compris. Son absence s'est avérée préjudiciable au
développement d’un environnement cohérent en termes de normalisation,
de recherches scientifiques et techniques, d’expertise de la qualité des
solutions, comme d'information des industriels et des opérateurs.

E — L’échelonnement des étapes

L'analyse ainsi résumée souligne I'ampleur des contraintes
juridiques et techniques et leur insuffisante prise en compte, du moins
jusgu’'a la récente revue de projet pour ce qui concerne le DMP. Cela
appelle une planification commune atous les intervenants. Les conditions
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pourraient en étre réunies, une fois concrétisées les mesures annoncees en
juin 2008 : amélioration de la gouvernance des agences concernées,
création de I'agence précitée, du Conseil national des systemes
d’information de santé, définition d’ une stratégie cohérente, renforcement
des compétences et des capacités de la MISS. Les étapes seront
inéluctablement échelonnées sur plusieurs années :

un équilibre reste a trouver entre une cohérence nationale -le futur
plan stratégique des systemes d'information de santé (PSISS)- et la
décentralisation annoncée de la régulation du financement des
producteurs de soins et donc de leurs choix informatiques ;
- lacarte Vitale 2 sera généralisée, mais pas avant plusieurs années ; le
calendrier de ses certificats éectroniques, nécessaires a la sécurité de
I" acces aux téléservices sensibles, demeure imprécis ;
- lagénéraisation de la CPS dans les établissements, dans sa version
CPS 3 et sans doute « sans contact » (lue & distance), sera assurée vers
2012, si les financements nécessaires sont mis en cauvre ;

- le répertoire partagé des professionnels de la santé, indispensable a
un usage fiable de la CPS et le nouveau répertoire mutualisé des entités
sanitaires et sociales sont en cours de mise en oeuvre ;

- l'ordonnancement des normes, standards, référentiels et
nomenclatures médicales applicables aux téléservices appelle un
soutien plus marqué; il portera ses fruits amoyen et long terme ;

- I’harmonisation de dispositifs tels que la messagerie sécurisée ou les
plates formes de service appelle des moyens appropriés;

- l'arrété d'application du décret « confidentiaité» est maintenant
attendu pour 2008 ; il sera conforté par les référentiels généraux de
sécurité et d' interopérabilité - a une date encore imprécise ;

- lechoix d'un portail unique devrait simplifier |’ acces aux téléservices
publics, I horizon 2012 étant désormais évoqué pour sa généralisation ;

- I'identifiant national de santé demandé par la CNIL pour assurer la
confidentialité des données est annoncé vers 2010, avec la contrainte
d’ une application homogéne de la jurisprudence.

Les investissements seront, établissements compris, de plusieurs
milliards d’ euros et demanderont de longues années. Apreés les écueils et
les failles évoqués plus haut, cet inventaire montre a quel point les
téléservices de santé n’ en sont qu’ a leurs débuts.
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SYNTHESE

L'un des objectifs premiers des téléservices de santé est
['amélioration de la qualité des soins par I'accés a I'information et par la
coordination. Ce domaine se prétait bien & la réalisation d’ études d’ impact
préalables. Or, force est de constater |I'impréparation et I'irréalisme d' une
partie des décisions. Un désordre onéreux en a résulté.

Un bilan serait prématuré. A ce stade encore préliminaire, les
caractéristiques de I'historique des remboursements ou du dossier
pharmaceutique sont prometteuses, sous réserve de leur intégration
ultérieure au projet de dossier médical personnel. Cing conditions
essentielles seraient a remplir, alorsqu’elles ne I’ ont pas ééjusqu’ici :

une stratégie stable ;
une gouver nance et un pilotage conformes aux bonnes pratiques ;
dans un environnement juridique et technique garantissant la bonne
mise en cauvre des objectifsains définis;
- des moyens financiers cohérents avec ces objectifs ;
et une offre industrielle conforme aux normes inter national es.

Le plan d' action désormais annoncé pour fin 2008 pourra utilement
prendre en compte |’ensemble des problémes évoqués plus haut et des
téléservices publics de santé. Plusieurs années s écouleront avant que
toutes les composantes nécessaires soient réunies. Ce calendrier a moyen
terme rappelle a quel point celui qui avait é&é assigné au projet de DMP
était irréaliste. Il conviendrait que le retard important qu’il connait
N’ encourage pas a poursuivre a titre transitoire une dispersion onéreuse et
mal contr6lée des initiatives.

Quant & la gouvernance, le pilotage, les maitrises d’ ouvrage et une
partie des maitrises d'cavre de I'ensemble sont encore trés loin des
normes comme des bonnes pratiques généralement admises.
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RECOMMANDATIONS

La Cour recommande a I'Etat et, pour ce qui les concerne, aux
régimes d’ assurance maladie, de:

29. Planifier dans le futur plan d'action un niveau de ressources
humaines et financiéres en maitrise d’ouvrage et en maitrise d’ cavre qui
soit cohérent avec la stratégie annoncée et son calendrier de mise en
oavre, ains qu’'avec I’ offre industrielle accessible.

30. Renforcer le rdle et les moyens de coordination de la mission pour
I"informatisation du systéme de santé ainsi que, en ce domaine, des
agences régionales de I’ hospitalisation puis de santé.

31. Créer une fonction d'expertise nationale et autonome pour la
normalisation et les référentiels en informatique de santé.

32. Réglementer la procédure d agrément deslogiciels d officine.

33. Imposer les certificats des cartes Vitale 2 comme partie intégrante
du mode d’ accés a tout service en ligne de données personnelles de santé.

34. Inciter & l'usage de messageries sécurisees et pleinement
interopérables par |es professionnels et |es établissements de santé.

35. Subordonner le financement de téléservices et de plates-formes de
services a leur conformité aux bonnes pratiques informatiques, aux cadres
nationaux de référence, ains qu'a une étude économique détaillée,
comportant des indicateurs de performance et une méthode d’ évaluation.
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Chapitre VIII

L esrestructurations hospitaliéeres
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PRESENTATION

La création des agences régionales de |’ hospitalisation (ARH) par
I'ordonnance n°96-346 du 24avril 1996 portant réforme de
I" hospitalisation publique et privée a représenté une des innovations
majeures de la précédente décennie dans le pilotage de la politique
hospitaliere. Elle s'inscrivait dans un contexte de capacités hospitalieres
trés excédentaires dans les disciplines dites de court s§our : médecine,
chirurgie et obstétrique (MCO) avec une répartition des moyens trés
inégale selon les régions. Les ARH ont eu pour mission d améliorer la
prise en charge des besoins de santé et d’'accélérer la restructuration du
secteur hospitalier, afin de rationaliser I’ offre existante et de la rendre plus
efficiente.

La Cour a étudié les restructurations conduites par les ARH dans
trois disciplines: |'obstétrique, la chirurgie et les soins de suite et de
réadaptation. Elle a ciblé son enquéte sur trois régions dont le contexte et
la problématique a résoudre étaient différents: une région rurale et
étendue, a faible densité médicale, le Centre; une région trés urbanisée,
industrielle et frontaliére, considérée comme sous équipée, le Nord Pas de
Calais; une région mixte, caractérisée par une forte densité de population
sur le littoral et une faible densité dans I’arriére pays, dont I’ offre était
largement excédentaire, la Provence Alpes Coéte d Azur. Ce rapport
siinscrit ains dans la continuité des travaux de la Cour consacrés
successivement aux ARH et aux outils juridiques de la restructuration303,
au bilan de la politique de périnatalité304 et a I’accroissement des
disparités entre les secteurs hospitaliers depuis dix ans395.

Grace a l'analyse préalable du contexte de la politique de
restructuration, les constats de la Cour relatifs aux trois disciplines
étudiées peuvent conduire a des enseignements plus généraux : les ARH
ont accompli en dix ans un travail important, mais encore insuffisant, ce
qui justifie la relance de la politique de restructuration hospitaliére.

303. Voir le rapport sur la sécurité sociale de septembre 2002, p. 194 et p. 251.
304. Voir le rapport public annuel de février 2006, p. 365 et suivantes.
305. Voir le rapport sur la sécurité socia e de septembre 2006, p. 156 et suivantes.
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| - Lapolitique derestructuration des
établissements de santé

En 1996, la restructuration a été définie comme un objectif
prioritaire national. Des outils diversifiés ont été mis a la disposition des
ARH et leurs pouvoirs ont éé renforcés, mais sans qu’ un mode d’ empl oi
opératoire ait été précisé par le ministéere de la santé. De fait, la
dynamique initiale a été progressivement ralentie, voire interrompue.

A — Un dispositif national en appar ence volontariste
1 — Desaobjectifs ambitieux

Larestructuration de I’ offre hospitaliére avait été évogquée dans les
rapports qui ont précédé I’ @aboration des ordonnances de 1996, comme
le Livre blanc sur le systéme de santé et d’ assurance maladie306, Tous les
experts s accordaient sur la nécessité de rationaliser I’ offre existante et
d’adapter I'appareil de soins aux besoins de la population tout en
garantissant la sécurité et la qualité des soins. La création des ARH a été
I’ expression de cette ambition.

Pour lapremiére fois, I’ Etat confie a une autorité unique le pilotage
régional de |I’ensemble du systéme hospitalier public et privé. || met fin
ainsi au partage des responsabilités entre les différents services de I’ Etat
et de I"assurance maladie. L’ ARH, administration |égére, a pour mission
de « définir et de mettre en ceuvre la politique régionale d’ offre de soins
hospitaliers, d’'analyser et de coordonner I’ activité des établissements de
santé publics et privés et de déterminer leurs ressources »307. L’ Etat lui
donne la responsahilité de promouvoir la complémentarité entre les
différents offreurs de soins et une plus grande efficience du systéme
hospitalier.

Le ministére de la santé en attendait une restructuration
progressive du secteur hospitalier, permettant a la fois la conversion de
I'offre de court sdour excédentaire vers les soins de suite et de
réadaptation (SSR) ou vers les soins de longue durée pour les personnes
agées, le développement de la chirurgie ambulatoire, ainsi que de
I” hospitalisation & domicile (HAD).

306. Livre blanc sur le systéme de santé et d’assurance maladie. Raymond Soubie,
Jean-Louis Portos, Christian Prieur. Commissariat général du plan 1994 ; p. 215
« encourager les restructurations ».

307. Art. L. 6115-1 du code de la santé publique.
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2 — Desleviersd'action diversifiés attribués aux ARH

L’ ARH dispose de deux leviers essentiels pour aménager |’ offre de
soins dans son ressort : la planification, avec I’ élaboration des schémas
régionaux d'organisation sanitaire (SROS) et la délivrance des
autorisations d'activité aux établissements de santé et I'alocation des
ressources aux établissements. Ces dispositifs ont évolué au cours de la
décennie.

a) Laplanification

Lors de leur prise de fonction, les premiers directeurs d’ ARH ont
d0 dresser dans le cadre de larévision du SROS 2 (1999-2004) laliste des
opérations & conduire pour améiorer la répartition de I’ offre et supprimer
les capacités excédentaires. |ls ont classe les sites d’ urgences, organise la
structuration des maternités selon les différents niveaux de prise en
charge et coordonné la mise en réseau des établissements pour la prise en
charge des pathologies comme le cancer, le diabéte ou la cardiologie.

A partir de 2004, pour la préparation des SROS 3 (2006-2011)
I’ objectif prioritaire assigné aux ARH a été celui de la recherche de
I'efficience. Les ARH ont défini par territoire de santé les principales
évolutions nécessaires a la régulation de I’ offre. L’accent a été mis non
plus sur ladiminution des capacités mais sur I’ activité des établissements,
la complémentarité avec la médecine de ville et la qualité des soins.

En réalité, le renouvellement décennal des autorisations intervenu
en 2000-2001 avait surtout permis de supprimer les lits qui n’ étaient pas
installés, ce qui n’a produit ni recomposition ni économie budgétaire.

b) Ledispositif financier

L’introduction de la tarification a I’activité (T2A), intervenue en
2004 pour les cliniques et 2005 pour les hopitaux, devrait a terme,
conduire les établissements a accélérer leur évolution. Cette réforme s est
traduite cependant, du point de vue des ARH, par une moindre capacité
d action.

Jusque 13, en effet, les ARH fixaient chaque année la dotation
budgétaire des hopitaux et signaient un contrat avec les cliniques qui
déterminait le montant de leurs tarifs dans chague discipline et les forfaits
des plateaux techniques. La mise en place de la T2A a enlevé aux ARH
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une partie de cette compétence, car les tarifs MCO sont désormais fixés
au niveau national (sauf pour les MIGAC)308,

3 — Lespouvoirsdu directeur del’ARH

Le code de la santé publique (CSP) autorise le directeur de I' ARH
a demander a deux ou plusieurs établissements publics de santé de
conclure une convention de coopération, de créer un syndicat
interhospitalier (SIH) ou un groupement d'intérét public (GIP), ou de
prendre une délibération tendant & la création d’un nouvel établissement
public de santé par fusion des établissements concernés. Il met a la
disposition des établissements un nouvel outil juridique, le groupement de
coopération sanitaire (GCS), qui doit permettre la mise en commun de
plateaux techniques ainsi que I’intervention commune de professionnels
médicaux et non médicaux. Enfin, il organise la fongibilité des dotations
régionales publique et privée de maniére a favoriser ce mouvement de
coopération.

Le directeur de I'ARH peut également prononcer la suspension
immeédiate, totale ou partielle de I’ autorisation d’ une activité de soins en
cas d'urgence tenant a la sécurité des patients ou du personnel, ou
lorsqu’il constate que I’ établissement contrevient aux lois et réglements
pris pour la protection de la santé publique (article L. 6122-13 du CSP). Il
peut aussi a |’occasion d’'une demande de renouvellement d’ autorisation
ne pas I'accorder, notamment s le projet de I'éablissement n'est pas
compatible avec les objectifs fixés par le SROS, ou s'il ne respecte pas
les conditions techniques de fonctionnement ou d'implantation prévues
par lestextes (article R. 6122-34 du CSP).

En |’ absence cependant de qualification juridique de la notion de
danger pour la sécurité des patients et de normes d activité, notamment
pour la chirurgie, ou pour les effectifs de médecins, les ARH ont hésité a
appliquer cestextes, afin de prévenir les risques de contentieux.

4 — Desoutils plus ou moins élabor és selon les disciplines
En complément de ces outils généraux, divers leviers sont

également mis a la disposition des ARH, mais de maniére trés variable
selon les disciplines.

308. Les missions d'intérét général et d'aide a la contractualisation (MIGAC) font
I’objet d’une enveloppe financiére a part et sont attribuées aux établissements en
fonction de critéres particuliers.
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a) Lapérinatalité: des normes contraignantes

L’ obstétrique est la discipline pour laquelle les outils de pilotage
ont été les plus élaborés. Les ARH avaient a leur disposition des normes,
une obligation de structuration des établissements, des leviers tarifaires et
enfin des indicateurs de suivi qualitatifs, comme les taux de mortalité
maternelle et infantile.

Entre 1998 et 2000, quatre textes309 ont fixé les régles d’ organisa-
tion de la périnatalité. Elles se fondaient sur le principe suivant : toute
femme doit pouvoir accoucher dans la maternité la mieux adaptée a son
état.

Le décret du 9 octobre 1998 a fixé le seuil de 300 accouchements
pour qu’ un établissement soit autorisé a pratiquer |’ obstétrique. Un autre
décret du 9 octobre 1998 a déterminé pour toutes les maternités les
effectifs minimaux de sages-femmes affectés en sales de travail en
fonction du nombre d'accouchements et a également fixé les effectifs
nécessaires a la prise en charge des jeunes meres. Ce texte a fixé les
obligations de permanence des gynécologues, des pédiatres et des
anesthésistes. Mais en revanche il n'existe pas de normes pour leurs
effectifs. La seule obligation réglementaire est que |’ établissement
remplisse un tableau de garde et d'astreinte qui doit ére remis aux
autorités. L'arrété du 25 avril 2000 a, en outre, fixé les normes
architecturales et les éguipements nécessaires au bon fonctionnement de
chague unité.

Le dispositif est centré autour du réseau de périnatalité: il doit
assurer, dans le cadre d'une graduation de I’ offre, la coordination entre
les acteurs en respectant les impératifs de proximité et de sécurité entre
les différents lieux de prise en charge ; il doit permettre d’ éviter le risque
d'une médicalisation excessive de I'accouchement. Il organise les
transferts éventuellement en urgence des méres et des nouveau-nés entre
les établissements.

b) La chirurgie: I’ absence de normes

Pour la chirurgie, s des normes avaient été définies pour
I’environnement technique des blocs et la pratique de I'anesthésie, il
n'existait pas jusgu’aux travaux de la mission d expertise et d audit
hospitalier (MEAH) publiés depuis 2006 de référentiel pour
I’ organisation des blocs opératoires, ni de seuil d activité minimale pour

309. Deux décrets, un arrété et une circulaire.



270 COUR DES COMPTES

les praticiens qui garantisse une compétence chirurgicale310. Lacirculaire
du 5 mars 2004 relative a I'éaboration des SROS 3 cite le seuil de
2 000 actes par an par établissement comme un niveau a atteindre pour
garantir aux patients la sécurité des soins, mais ce seuil n'a pas de portée
obligatoire.

Le ministére de la santé a agi tardivement sur les tarifs pour
promouvoir le développement de la chirurgie ambulatoire : une premiére
mesure visant a revaloriser la rémunération des s§ours d'une journée a
été prise en 2004 lors de la mise en place de la T2A. La circulaire
budgétaire du 3 mars 2008 prévoit une diminution des tarifs de
I" hospitalisation compléte pour inciter au développement de la chirurgie
ambulatoire dans les hopitaux publics. Le nouve article L. 162-1-17 du
CSS permet quant a lui de subordonner a une procédure d accord
préalable la prise en charge par I'assurance maladie des prestations
d hospitalisation, dés lors qu’ elles auraient pu donner lieu & des prises en
charge ambulatoire. Bien que des premiéres décisions aient déja été prises
en application de ces textes, il est encore trop tot pour en faire le bilan.

c) Lessoinsde suite et de réadaptation : des normes en préparation

Le ministére de la santé n’a donné aux ARH aucune instruction, ni
aucun outil spécifique pour la restructuration des soins de suite et de
réadaptation (SSR). Les axes de sa politique étaient néanmoins connus
des acteurs et partagés. |Is consistaient a augmenter les capacités, réduire
les inégalités géographiques et redéployer la nature des prises en charge
afin de mieux répondre aux besoins des personnes agées et des patients
sortant du court s§our. L’approche était quantitative et ne tenait pas
compte de la diversité des besoins des patients, ni du niveau de
médicalisation des structures, pour lesquelles il n'existe ni normes ni
référentiels.

Deux décrets du 17 avril 2008 fixent les conditions d’implantation
et de fonctionnement des SSR. Leur parution entrainera la révision des
SROS avant fin octobre 2009. La circulaire d’ application demande aux
ARH de réduire les inégalités géographiques et de redéployer les modes
de prises en charge afin de mieux répondre aux besoins des patients.

Sur le plan tarifaire, des travaux ont démarré &fin d' étendre la
tarification a I’ activité (T2A) aux SSR en |’adaptant & la spécificité du
secteur. Pour la premiére fois, la circulaire budgétaire de mars 2008
prévoit une dotation spécifique pour les SSR, alors que jusqu’ a présent le

310. Pour les autorisations liées a I'activité de traitement du cancer, le décret du
21 mars 2007 définit des seuils d’ activité minimale.
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renforcement des moyens dans cette discipline provenait des mesures
déployées dans le cadre de plans de santé publique (urgences, plan
solidarité grand age, plan addictologie et plan Alzheimer).

B — Unedoctrine ministérielle impreécise
1 — Uneformulation insuffisamment explicite et constructive

Le ministére de la santé n'a jamais défini ou explicité ce qu'il
entendait par une opération de restructuration dans le secteur hospitalier.
Il a utilisé successivement des terminologies différentes: en 1998 le
terme de recomposition a remplacé celui de restructuration, le ministére
de la santé jugeant que le premier avait une connotation moins négative
que le second. Le terme de restructuration est cependant réapparu a partir
de 2004 dans les premiers contrats d' objectifs signés entre la direction de
I”hospitalisation et de I’ offre de soins (DHOS) et les ARH. Les deux
termes de recomposition et de restructuration ont é&é employés de
maniere concomitante dans les lettres de mission annuelles adressees par
la DHOS aux directeurs des ARH en 2006 et 2007.

Dans la pratique, le mot de restructuration recouvre un contenu
différent selon les acteurs. Ainsi il est employé aussi bien pour désigner
des opérations qui ont trait al’ activité de soins (regroupement de plateaux
techniques, suppression de maternités, fermeture de services de chirurgie)
gu'a des activités logistiques (blanchisserie, achats, pharmacie,
restauration). Les acteurs ne distinguent pas davantage une opération de
nature administrative sans conségquence sur le partage de leurs activités
médicales (fusion juridique de deux établissements débouchant sur une
seule direction) et une opération ayant un impact direct sur I’outil de
production de soins, comme la fermeture d'un établissement ou d’'une
activité et son transfert.

Lanotion derestructuration et son application al’hopital
Lanotion de restructuration peut recouvrir plusieurs modalités :

- une réorganisation des services ?d’ obstétrique, de chirurgie...)
pour les adapter en surface, nombre de lits et effectifs & la réduction
tendancielle de la durée moyenne de s§jour ;

- une fermeture de services suite au non respect des normes ou a
une activité trop faible. Cette fermeture peut conduire ala disparition d'un
service ou d'un établissement, mais elle peut aussi déboucher sur une
reconversion du site, un transfert d’ activité sur un autre établissement ou la
construction d’une structure neuve regroupant les anciennes activités de
plusieurs établissements fermés (ex : création d' une polyclinique de taille
plus importante ou d’un nouveau centre hospitalier sur un site situé a mi-
distance de deux implantations antérieures) ;
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- une réorganisation des services pour prendre en compte une
évolution majeure des techniques médicales: développement de la
chirurgie ambulatoire, de I’imagerie en coupe (IRM...), automatisation des
services de biologie. Ains la chirurgie ambulatoire demande une
Ic_)rgamsanon du circuit du patient qui oblige a modifier la disposition des
ieux ;

- le développement de plateaux techniques de plus en plus élaborés
nécessite des investissements qui débouchent sur un accroissement de la
taille minimal e des unités de production.

Ce caractére multiforme de la notion de restructuration explique la
difficulté des administrations a en formuler la doctrine ou a en rendre
compte dans leurs évaluations.

Cette absence de formalisation explicite des objectifs a eu des
conséquences dommageables : d’'une part elle n'a pas facilité le suivi des
opérations menées par les ARH et |'éablissement de leur bilan
économique, d'autre part elle a laissé la place libre aux réactions
défensives.

2 — Un grave défaut de pédagogie

La fermeture de petits services dans les zones rurales suscite
depuis toujours des débats passionnés, comme le montrent de récentes
polémiques.

Les défenseurs des services dits de proximité développent toujours
les mémes arguments : la fermeture du service mettrait en danger la santé
de la population concernée car elle ne pourrait plus accéder en cas
d’ urgence a un établissement proche ; I'interruption d’ activité de I’ hdpital
entrainerait le déclin d'un territoire situé en zone rurale; un service
public ne devrait pas étre fermé pour des motifs d’ordre économique,
enfin les décisions des ARH ne tiendraient pas compte des réalités du
terrain.

Ces arguments trouvent dautant plus décho que les
établissements de santé ayant une faible activité sont souvent dotés de
services d'urgence. Ceci les a conduits a maintenir des services de
chirurgie avec des équipes médicales et paramédicales sur place et a
ouvrir des blocs opératoires la nuit. Cette pratique, que la réglementation
n’imposait pas311, est pourtant coliteuse pour la collectivité. Ainsi, au CH
de Chéteaudun, qui accueille plus de 15 600 passages aux urgences par

311. La réglementation sur les services d'urgence prévoyait qu'un établissement
désigné comme « unité de proximité pour I'accueil et le traitement des urgences »
pouvait passer des conventions avec d’autres services pour prendre en charge les
malades nécessitant des actes chirurgicaux avec anesthésie.
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an, le montant du budget des urgences séleve a 35M€. Cet
établissement n'a réalisé que 17 actes chirurgicaux la nuit par an tout en
mobilisant des praticiens en astreinte. Une meilleure organisation de son
service d’urgence et une diminution des permanences médicales de nuit,
possible grace a la relative proximité d' autres établissements, permettrait
d’ économiser 330 000 € par an, dont 180 000 € au titre des seules gardes
médicales312,

En obstétrique, la fermeture de maternités a pu se faire sans
compromettre la sécurité des futures meres. A titre d'exemple, I'ARH du
Nord Pas de Caais a fermé en 2000 la maternité de Saint-Pol-sur-
Ternoise qui rédisait 497 accouchements. Cette fermeture Sest
accompagnée d'un accord avec les deux maternités les plus proches qui
se situent a un peu plus de 20 km, soit a Auchel (niveau I) soit a Arras
(niveau 111). Suite a cette fermeture les parturientes de St Pol vont
accoucher en priorité a Auchel (le nombre d’'accouchements y est passé
de 727 a1 143).

Le blocage persistant sur la fermeture des petits services est ainsi
largement d0 a un défaut de pédagogie e de communication sur la
restructuration : le ministere de la santé n’'a pas suffissmment mis en
avant les concepts de qualité et de sécurité des soins, laissant la place
libre a une présentation inquiétante pour la population, alors méme que le
maintien de certains services pouvait Savérer dangereux et que la
population les a déja désertés comme le montre le taux de fuite constaté
pour ces établissements. La médiatisation de ces cas a été faite de maniére
unilatérale, en raison de la difficulté des ARH a défendre les objectifs de
securité et d’ économie.

Enfin, le discours ministériel sest surtout focalisé sur la
problématique des établissements de proximité, aors que la
réorganisation des établissements situés dans des villes plus importantes,
y compris des hopitaux universitaires (CHU), comporte des enjeux encore
plus importants en termes de qualité des soins et d économies
potentielles.

3 — L’absenced’outil d’évaluation

Il n"existe aucun bilan de la politique de restructuration menée
depuis 1996 car I'administration centrale ne s'est pas dotée d outils
permettant de suivre en temps réel les actions des ARH ; elle ne leur apas
fixé déchéances pour rendre compte de leur politique et de leurs

312. Selon I’avenant au contrat d objectifs et de moyens signé avec I' ARH du Centre
en 2004, relatif aun plan de retour al’ équilibre budgétaire.
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difficultés et elle ' a pas adapté les systemes d’information a |’ évaluation
de la politique de restructuration.

L’ atlas de la recomposition hospitaliére, mis en place par laDHOS
en 1998, était destiné a recenser les opérations engagées par les ARH. |1
ne s est avéré ni fiable ni opérationnel. 1l a été alimenté plus ou moins
régulierement par les ARH qui remplissaient ses différentes rubriques
selon leur interprétation, faute d’une définition précise de leur contenu
(en cas de fermeture, par exemple, I’ ARH n'avait pas a préciser si ¢ était
une fermeture séche ou un transfert d’ activité). Il n’est d'ailleurs plus mis
ajour par laDHOS depuis aolt 2006.

a) Des bilans fragmentaires dans les ARH

Les sources dinformation permettant danayser plus
gualitativement les opérations de restructuration sont limitées; elles sont
de qualité trés inégale selon les ARH et ne sont pas homogénes. Par
ailleurs, il existe rarement un historique et un suivi permettant de retracer
I’évolution des opérations de restructuration, que ce soit au hiveau
macroéconomique ou au niveau d’ une région.

Quelques ARH, comme celle d’ [le-de-France313 ou celle du Nord-
Pas-de-Calais ont publié des bilans approfondis lors du départ de leur
premier directeur. Ces bilans ne comportent toutefois pas d ééments
financiers sur I'impact des restructurations. Les autres bilans ne couvrent
que des périodes partielles (ex : Bretagne, Franche-Comté, PACA).

Enfin, s les éudes préparatoires a I'éaboration des SROS
contiennent des éléments sur les évolutions intervenues par discipline et
sur les progrés aréaliser, elles sont plus ou moins bien documentées selon
les régions et restent trés globales. |l n’existe pas de cadre homogéne de
présentation pour les différentes disciplines et chague ARH conduit ses
travaux comme elle I’ entend.

Aucune ARH n’a pu produire de chiffrage de I'impact financier
des opérations qu’ elle a conduites. Dans le cadre de I’ enquéte, une seule
étude a pu étre produite : celle de la caisse régionale d assurance maladie
(CRAM) de Nord-Picardie qui porte sur I'impact de la restructuration sur
I’ activité de deux établissements314. Elle montre que ces restructurations
ont eu un impact positif sur I’ évolution de |’ activité, surtout lorsqu’il s est

313. ARH-IF 2003 1997-2002 Un bilan pour rendre compte. Des propositions pour
avancer.

314. CRAM de Nord-Picardie : éude sur la fusion de la clinique d’ Auchel et de la
clinique médicale de Bruay intervenue le 1% janvier 2007; reprise de la clinique du
Hainaut par la clinique Saint Saulve en 2004.
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agi de mettre en commun des ressources et des compétences
professionnelles en offrant un plateau technique et un hébergement de
qualité a partir de structures anciennes ou en élargissant I’ offre de soins.

b) L’inadaptation des systémes d’information pour suivre les
restructurations

Les systemes d'information comme la statistique annuelle des
établissements de santé (SAE) ou le programme de médicalisation des
systémes d'information (PMSI) n'ont pas éé congus pour recenser les
opérations de restructuration, ni les suivre. Les lacunes que la Cour avait
relevées en 2002 sur le fichier FINESS (fichier national des
établissements de santé permettant de connaitre leur adresse, leur statut
juridique et leur activité) n’ont pas éé corrigées. La DREES rencontre
toujours des difficultés liées au fait qu'elle ne peut décompter les
établissements d'une région donnée et donc les évolutions qui les
concernent, car il existe des identifiants différents pour les établissements
selon leur statut juridique et leur situation géographique. Ainsi un seul
établissement peut avoir jusqu’ a huit numéros FINESS, si son activité est
répartie sur plusieurs sites. Par ailleurs, la SAE ne permet pas de dater le
moment ou |'opération est devenue effective ni de qualifier une
opération: e€elle permet dobserver un transfert dactivité dun
établissement vers un autre, mais sans que |I’on sache s c’'est le résultat
d'une évolution prévue au SROS ou subie.

La DREES reste en fait sur une approche en lits et places qui n’ est
plus adaptée aux besoins de suivi des SROS, qui exigerait une
connaissance des sites et un suivi de I’ évolution de leur activité. L' étude
publiée en avril 2008 sur les changements d’ organisation dans I’ offre de
soins pour les hopitaux et les cliniques, fondée sur une enquéte
déclarative auprés des établissements, ne distingue pas non plus la nature
des opérations de recomposition (transfert d activités de soins ou

d activités logistiques)31°,

C — Unedynamiquedelarestructuration
progressivement interrompue

L’ analyse des politiques préconisées par |I'administration centrale
entre 1999 et 2007 en matiére de restructuration montre qu’il n'y apaseu
de ligne directrice stable. La dynamique de la restructuration s est

315. DREES, Etudes et résultats n° 633 sur les hépitaux et cliniques en mouvements,
changements d’ organisation de I’ offre de soins et évolution de I’ attente des patients,
avril 2008.
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essoufflée en raison des signes contradictoires donnés par
I"administration centrale.

1 — Unemobilisation initiale des ARH

Dés leur création, les ARH se sont mobilisées pour préparer les
SROS2 et engager un mouvement de coopération entre les
établissements, en utilisant toute la palette des outils juridiques mis aleur
disposition. Elles ont commencé a restructurer les hopitaux de taille
intermédiaire (inférieure & 90 lits de MCO), situés dans des villes petites
ou moyennes, qui avaient des problémes de recrutement de praticiens, ou
ceux dont I'existence était menacée par le développement d'un secteur
privé trés concurrentiel en chirurgie. Elles ont ainsi notamment incité ala
fermeture des services de chirurgie dans un contexte difficile ou la peur
de perdre des emplois et le souci de maintien des services publics de
proximité ont pu contrecarrer leur action.

Les ARH ont réussi a développer des coopérations la ou I’ avenir
des deux secteurs était compromis: soit le CH et la clinique se
regroupaient, soit leur activité s effondrait. La réussite de ces opérations
sest appuyée sur |I'éaboration d'un projet médical, permettant le plus
souvent de reconvertir le CH et de maintenir une activité d accueil
d'urgence pour assurer une permanence des soins. Mais ces opérations
ont é&é parfois longues & mettre en cauvre et ont demandé beaucoup
d’ accompagnement de la part des ARH.

2 — Unearticulation difficile desréformes

Entre 1996 et 2006, de nombreuses réformes ont interféré avec la
dynamique de restructuration. La mise en place de I'aménagement et la
réduction du temps de travail (ARTT) en 2001 et les multiples plans de
santé publique éaborés au niveau national (urgences, périnatalité, cancer,
prévention des risques sanitaires, plan anti-canicule, maladies chroniques,
prise en charge des maladies rares) ont mobilisé les énergies dans les
établissements et les ARH. Ces priorités nationales ont été accompagnées
de crédits fléchés et ont contraint les ARH a attribuer des moyens
financiers aux établissements de santé sans tenir compte de leur situation
budgétaire et de leur efficience.

Le plan Hopital 2007, lancé en novembre 2002, avec ses diverses
composantes -la relance des investissements, la mise en place de la
tarification &I’ activité, |’ assouplissement de la planification et la réforme
de la gouvernance- afait entrer les établissements dans un mouvement de
réformes trés important. L’introduction de la tarification a I'activité
(T2A), qui lie les recettes des établissements a leur activité, devrait en
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particulier conduire les hdpitaux afaire évoluer leur organisation et méme
a restructurer leurs services ou leur offre, en faisant apparaitre les écarts
entre les moyens disponibles et I’ activité effective.

Cette logique tarifaire, cependant, n’est que partiellement efficace,
pour trois raisons : en premier lieu, la prise en compte de la T2A dans les
recettes a été progressive, du moins jusgu’en 2008. En deuxieme lieu,
I'attribution des MIGAC a parfois été détournée de son objet, pour
permettre de compenser des surcolts structurels. Enfin et surtout, les
aides prévues dans le cadre des contrats de retour a1’ équilibre (CRE) 316,
en principe destinées a donner du temps aux adaptations structurelles,
semblent avoir surtout été utilisées pour différer les adaptations.

Dans un rapport récent, I'inspection générale des affaires sociales
(IGAS)317 asouligné I’ échec de ce dispositif. Elle montre notamment que
ces aides, destinées aux établissements les moins productifs, parfois
complétées par d'autres financements, ne leur ont pas servi a réformer
leurs modes de fonctionnement ni a revoir leur organisation interne pour
étre plus performants: «tout se passe comme si certains établissements
S éaient durablement install és dans une culture du déficit ».

Le CHU de Lilleillustre pour partie cette problématique318.

Lecontrat deretour al’équilibredu CHU delLille

Le CHU asigné un CRE avec I’ARH le 16 décembre 2004, valable
jusqu’en 2007 qui prévoyait une aide de 10 M€ en contrepartie de laguelle
il s'engageait arestaurer son équilibre financier.

Durant cette période, il arecu en plus 26 M€ d' aides dont certaines
atitre pérenne. Au total, il abénéficié de 36 M£.

Fin 2007, malgré toutes ces aides financiéres successives son
déficit d’ exploitation atteint prés de 15 M€ et s est donc aggravé. Méme si
ce montant ne correspond qu’a 1,92 % de ses dépenses, soit ala moyenne
constatée de tous les CHU (1,8 %), cette situation est préoccupante.

316. Afin de faciliter le passage ala T2A, la DHOS a mis en place en 2004 une aide
nationale non reconductible de 300 M€ destinée a assainir la situation financiére des
établissements les plus endettés. Cette aide a été répartie entre les ARH qui devaient
conclure avec ces établissements un contrat de retour a |’ équilibre (CRE) comportant
un plan de redressement économique. L’ARH du Centre a regu 4,5 M€, celle de
PACA 26,8 M£ et celle du Nord-Pas-de-Calais, 21,2 M€.

317. 1GAS : Rapport n° 2007-164P de janvier 2008 sur le contréle des mesures prises
dans le cadre du contrat de retour a I’équilibre financier (CREF) par des hdpitaux
perdantsalaT2A.

318. Cet établissement figurait dans la liste des établissements étudiés a la fois par
I"lGAS et laCour.
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L'IGAS319, constaté que son déficit est 1ié pour partie & « une
difficulté inquiétante a maitriser les charges de personnel ». Les effectifs
du CHU ont augmenté de 3,8 % entre 2004 et 2007 alors que son activité
en MCO a peu progressé depuis 2005.

L'IGAS aestimé que si le passage a 100 % ala T2A devait lui étre
favorable, il ne résoudrait pas toutes ses difficultés et que son
redressement financier nécessiterait une réduction de ses colts de
production, y compris de personnel.

3 — Dessignaux contradictoires donnés aux ARH

Certaines décisions des ARH ont été désavouées ou contrecarrées
par des interventions de leur ministére de tutelle. Ces désaveux ont jeté un
doute sur la volonté réelle du ministére de la santé de restructurer les
hopitaux publics et freiné ensuite les initiatives, dans les régions ol ces
interventions avaient eu lieu. Deux exemples attestent de ces
dysfonctionnements.

a) Lemaintien de la maternité de Pithiviers

La maternité de Pithiviers a été fermée en juillet 1997 par I'ARH
suite au décés d'un nouveau né et dune parturiente. Au-dela des
responsabilités humaines, I'enquéte disciplinaire confiée a I'lGAS avait
montré qu'il y avait des problemes plus structurels liés & I’ organisation
des services de maternité et de chirurgie ainsi gqu’aux normes techniques
en vigueur au bloc. La maternité a été rouverte cependant en mars 1998 a
la demande du ministére de la santé, dans le cadre d’un montage avec
I"hépital d’ Etampes situé a proximité.

Alors que le premier directeur de I'ARH s était prononcé contre
son maintien, I établissement recoit depuis 1998 chaque année une aide
ponctuelle nationale de 0,8 M€320 pour le maintien de sa maternité. Un

diagnostic établi par I'lGAS321 en 2005 avait mis en évidence une
instabilité des équipes, une fuite importante des parturientes vers les
maternités voisines, due notamment a I'impossibilité de I’ éablissement
d ouvrir toute I’année. A cette date, la maternité présentait un surco(t de
fonctionnement annuel estimé a 1,66 M€ par I'lGAS. Selon des données
plus récentes, |’ activité de la maternité progresse (566 accouchements en

319. IGAS: Contrble sur les mesures prises dans le cadre du contrat de retour a
I’équilibre financier par le CHU de Lille, juillet 2007.

320. Rapport d' activité 2006 de I’ ARH du Centre, p. 17.

321. IGAS: rapport d’ enquéte sur le pilotage des dépenses hospitaliéres ; juillet 2005
Tome 3.
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2007), ses équipes sont plus stables et I’ éablissement ouvre toute I’ année.
Toutefois rien n’indique que sa situation financiére s'améliore.

b) Ledifficile rapprochement des CH de Hirson et de Fourmies

La ville de Fourmies située dans la région Nord-Pas-de-Calais se
trouve aux confins des départements de I’ Aisne et du Nord et de la
province belge du Hainaut. Elle est & 17 km de la ville d’ Hirson, située
dans I’ Aisne et rattachée administrativement a la région Picardie. Le CH
de Fourmies dessert une population de plus de 66 000 habitants. Pour les
activités de chirurgie, il travaille en coopération avec la clinique de la
Thiérache et a passé un accord avec |I'hdpital de Chimay en Belgique,
situé a 20 km, pour partager les praticiens sur |’ensemble des activités. 1|
dispose d'un service d'urgence et d'un service mobile d’'urgence et de
réanimation (SMUR).

Pour pallier les difficultés croissantes de recrutement de praticiens,
un rapprochement avec le CH d'Hirson a été envisagé. Ce dernier n'a
plus d' activité chirurgicale et obstétrique, mais il a également un service
d’urgence et un SMUR.

Le projet de rapprochement n’a pas pu étre encore mené a bien,
suite & des interventions diverses. En novembre 2007, le CH d’'Hirson a
obtenu une autorisation d'installation pour un scanner au motif qu'il est
site d'urgence. Le colt d'implantation de cet équipement nouveau est
évalué a 1 M€ et le budget de fonctionnement a 0,5 M€. Plutét que de
maintenir des moyens identiques dans deux établissements aussi proches,
une mutualisation entre les deux CH s impose.

Il - Lebilan desrestructurations

Selon les constats faits par la Cour, fondés sur des éléments
nationaux et régionaux322, le paysage hospitalier sest profondément
modifié en dix ans. Toutefois |I'ampleur des restructurations selon les
secteurs hospitaliers et leur impact sur I’ obstétrique, la chirurgie et les
soins de suite et de réadaptation (SSR) n’ ont pas été les mémes.

322. Les éléments nationaux sont issus des données de la SAE, du PM S, delaDHOS
et de la DREES; les éléments régionaux sont issus des données fournies par les trois
ARH faisant partie du champ de |’ enquéte et par des chambres régionales des comptes
(CROC).
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A — Lesmaternités: unerestructuration importante
maisinachevée

Si la restructuration des maternités a été en apparence accomplie,
le bilan est plus décevant lorsqu’ on analyse la mise en place des réseaux
et la cohérence de la gradation des prises en charge prévue par lestextes.

1 — Lafermeture de nombreuses petites mater nités

Les décrets sur la périnatalité ont fourni aux ARH un levier pour
fermer les petites maternités qui ' étaient pas viables ou sires. D' aprésle
bilan fourni par la DHOS sur les restructurations hospitaliéres 1997-2006,
un quart des maternités ont fermé au cours de cette période. Sur 779 sites
autorisés sur le territoire national en 1997, il en reste 576 en 2006. Les
fermetures ont principalement concerné les cliniques dont le nombre est
passé de 331 a 193 (-42 %). Dans le public 65 maternités ont fermé.

Ce constat national est corroboré, avec des nuances selon les
régions, par I’enquéte de la Cour. Dans la région Centre sur 7 maternités
fermées, 4 appartenaient au secteur privé, en PACA sur 16 fermetures, 13
ont eu lieu dansle privé et en Nord-Pas-de-Calais, sur 10 fermetures 9 ont
concerné le privé. Paralléement, le nombre moyen d'accouchements par
maternité a augmenté et |'activité obstétricale s'est déplacée vers le
secteur public. Dans les trois régions étudiées, la Cour a constaté que le
secteur public réalise entre 60 % et 89 % des accouchements. Au niveau
national, d’ aprés la DREES, les hopitaux publics réalisaient en 2005 prés
des deux tiers des accouchements.

Ces restructurations se sont faites selon des modalités différentes.
Par exemple, I’ARH du Centre s’ est appuyée sur les normes de sécurité
du décret de 1998 pour fermer les maternités de Chéteauroux et de
Nogent e Rotrou. Elle a accompagné la restructuration des maternités de
Blois: on ne compte plus qu’un pble d’ obstétrique priveé et public au lieu
detrois. Cette opération a demandé dix ans.

La lecture des SROS3 montre que dans aucune des régions
étudiées la restructuration n'a eu une incidence négative sur les
indicateurs périnataux. Le temps d accés aux maternités ne dépasse pas
45 minutes, quelle que soit la région étudiée.

2 — Lemaintien de maternitésfragiles et coliteuses

Pour autant, il subsiste encore 24 maternités qui effectuent moins
de 300 accouchements par an (elles éaient 75 en 1999). Les deux tiers
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sont dans le secteur public. Dans les trois régions étudiées, seule celle
d’ Apt en PACA est concernée par ce seuil.

Beaucoup de maternités réalisent moins de 500 accouchements par
an : 8 en région Centre sur 13, 3 en région PACA sur 26. Larégion Nord-
Pas-de-Calais fait exception car il ne reste qu’ une maternité qui fait moins
de 500 accouchements (CH du Cateau-Cambraisis). L’ARH de cette
région afermé en 2007 les deux autres maternités fragiles qui restaient.

Les ARH maintiennent ainsi des maternités ou les sages-femmes
comme les obstétriciens ont une activité treés variable, comme le montre le
tableau ci-dessous. Ces maternités sont souvent confrontées a des
problémes de recrutement de praticiens a temps plein, ce qui les oblige a
recourir adel’intérim qui codte cher.

Une activitévariable par obstétricien et sage-femme (2007)

. » Nombre Nombre
Maternités o Nombre Obstétriciens | Anesthésistes® Sage- d’accouchements | d accouchements
accouchements ETP ETP femmes ETP s
par obstétricien par sage femme
Apt 294 2 2 8 147 36
LeBlanc 315 2,1 4.8 6,85 150 45
Saint 326 2,2 3 7,22 148 45
Valréas 335 2,8 2,3 8 119 41
Briancon 366 2 0,7 dont 5 12 183 30
qui tournent
Vierzon 456 25 3 7,6 152 60

*es anesthésistes ont une activité chirurgicale
Source: ARH du Centre et PACA.

a) L’exemple dela maternité de Vierzon

Les deux exemples contrastés des maternités du Blanc et de
Vierzon, toutes deux situées en région Centre, illustrent cependant la
complexité des débats. L’'activité de la maternité du Blanc est plus
réduite, mais il s'agit d'un territoire enclavé. A I'inverse, le CH de
Vierzon est situé a 35 minutes du CH de Bourges et a 30 minutes du CH
de Romorantin.

Le CH de Vierzon dispose de 2,5 gynéco-obstétriciens a temps
plein et de 7,6 sages-femmes. Il a par ailleurs trois anesthésistes temps
plein dont 20 % du colt est imputé a la maternité. Cet établissement a eu
recours jusqu’en 2007 pour un montant élevé a de I'intérim pour le
personnel médical. Méme s'il s efforce de réduire ses colts, sa maternité
est structurellement déficitaire. L’ ARH lui a apporté une aide de 0,3 M€
en 2006, qui correspond a 10 % de son budget. La Cour note qu’une
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mutualisation pourrait étre recherchée soit avec le CH de Bourges, soit
avec le CH de Romorantin (615 accouchements), méme si ce dernier est
situé dans un autre département. Sa maternité a été reconstruite en 2005 et
celle de Vierzon en 2007.

3 — Uneorganisation de |’ obstétrique mal dimensionnée par
rapport aux besoins

L’'organisation d'une prise en charge graduée des femmes
enceintes et des nouveau-nés était le deuxiéme objectif de la
restructuration des maternités. Les décrets du 9 octobre 1998 et la
circulaire DHOS n° 402 du 8 juillet 1999 ont défini trois niveaux de prise
en charge dans les établissements en fonction de la présence, en plus de
I'obstétrique, d'une unité de néonatalogie ou de réanimation
néonatale323. Les ARH ont classé les établissements selon ces critéres
lors des SROS2 (1999-2004).

a) Une répartition incohérente des niveaux de prise en charge

Alors que la grande mgjorité des accouchements ne nécessitent pas
une meédicalisation particuliére, il paraitrait normal que le nombre
d’ établissements assurant les soins de base (niveau 1) soit supérieur au
nombre d' établissements chargés de prendre en charge les 20% de
grossesses pathol ogiques ou de nouveau-nés ayant des problemes (niveau
Il et niveau I11).

L’ étude de la répartition des niveaux dans les trois régions montre
que c'est I'inverse. Les établissements de niveau | sont minoritaires et le
pourcentage d'accouchements qu'ils réalisent est faible: 37,2% des
accouchements en PACA et 23% dans le Centre se font dans des
établissements classés en niveau |. Dans le Centre sur 13 établissements
de niveau I, huit soit plus de 60 % réalisent moins de 500 accouchements.
A Tours, Orléans, Marseille, Aix en Provence, Avignon, ou Lille intra
muros aucun établissement n'est classé en niveau |. Ce constat est
justement lié ala fermeture de nombreuses petites maternités privées.

323. Le niveau | correspond a un éablissement ayant un service de gynécologie
obstétrique. Le niveau Il est attribué aux établissements qui possedent une unité de
gynécologie obstétrique et des lits de néonatologie pour des soins continus (11A). S
I établissement dispense des soins intensifs, il est classé en IIB. Le niveau Il est
attribué aux établissements qui disposent d'un service de gynécologie obstétrique,
d'un service de néonatalogie qui comprend I’ activité de réanimation néonatale, des
soins intensifs et d’ un service de réanimation des méres.
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b) Une organisation des niveaux |11 a revoir

A I’exception du CHU de Tours, comme le montre le tableau ci-
dessous, les établissements de niveau |1l qui doivent prendre en charge
les cas les plus lourds en termes de pathologie maternelle et fodale
réalisent plus de 70 % de naissances sans complication. Ces naissances
pourraient étre prises en charge dans des maternités de niveau | et
justifieraient que I'on dimensionne les effectifs de ces maternités en
prenant mieux en compte leur activité réelle.

La comparaison des effectifs de sages-femmes présentes dans
toutes ces maternités montre une diversité d’ organisations et de pratiques
sans qu'il soit possible d apprécier leur pertinence et I’ efficience qui en
résulte. Ainsi alors méme que leurs effectifs ont é&é normés par les
décrets de 1998, on observe des différences trés importantes entre le
nombre de sages femmes présentes et celles affectées en salles de travail
et pour ces derniéres des différences d'activité importante. A titre
d exemple, les maternités de Nice et de Lens réalisent un nombre
similaire d' accouchements, mais la premiére dispose de presgue deux fois
plus de sages-femmes en salle de travail.

Lesdisparitésd’activité et d’ organisation des maternités de niveau |11

Etablissements Total Naissances sans Sage-femme S?i]e;fﬁ;ngés d mgﬂ?ﬁ;m ts
Niveau Il Accouchements complication en ETP travail en ETP | par sagefemme

CHU Nice 2 450 2052 | 83% 60,8 135 181

CH Lens 2893 2355 82% 29 7 413

Marseille

CHU 2927 2178 | 75,2% 67,5 19,8 147

Conception

CHU Tours 3917 2255 | 57% 85,9 18 217

CHR 4027 2931 | 72% 60,0 17,1 236

Orléans

CHU Lille 4616 3286 | 71,9% 112,80 32,5 142

Source: E-PMS et SAE 2006.Tableau Cour des comptes
4 — Unestructuration desréseaux plus apparente queréelle

Au détriment d'une véritable structuration, I'attribution par les
ARH des niveaux aux établissements semble avoir été faite plus en
fonction de leur activité (une maternité effectuant plus de 1000
accouchements avait une probabilité forte d’ étre classée en niveau |1) que
de I'organisation des réseaux (une cinquantaine de réseaux sont
actuellement opérationnels) dans lesquels il devait y avoir une gradation
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des prises en charge. L’ exemple de la région PACA illustre ce constat. I
existe deux réseaux de périnatalité peu équilibrés géographiquement : le
premier «Périnat Sud» couvre le sud de la région et 43000
accouchements, le second « Sécurité naissance», couvre I’ est de larégion
et 17 000 accouchements. Ces deux résealix coexistent avec d’ autres, dits
«de proximité», organisés de maniére informelle a I'initiative des
acteurs de terrain. Selon le service médical de I’ assurance maladie de la
région, une telle configuration ne permet pas d'assurer de maniére

durable la graduation et la continuité des soins prévues par les textes.

B — Lachirurgie: unerestructuration a deux vitesses

La chirurgie connait une évolution rapide et profonde. En vingt ans
elle est devenue plus une discipline réparatrice et reconstructrice que
d’ exérése. Son activité est de plus en plus programmeée et I'intervention
en urgence est trés faible. Les modes de vie et la pression sociae
contribuent par ailleurs au développement d'une chirurgie liée al’ obésité
et a I'esthétique. Toutes ces évolutions ont des conséguences sur
I’organisation de I'appareil de soins. Ainsi le développement de la
chirurgie ambulatoire mobilise moins de ressources humaines et fait

diminuer les durées d hospitalisation324.

Le besoin de restructurations induit par ces évolutions a été traduit
de maniere trés inégale selon les secteurs: les diverses modalités de
coopération entre secteur public et secteur privé ont permis dans certains
cas de réduire I’ offre et d’améliorer les plateaux techniques. Au sein du
secteur privé larestructuration a été rapide et profonde. En revanche, dans
le secteur public on constate un relatif immobilisme.

1 — Descomplémentarités public/privé diver sifiées mais peu
développées

Les ARH ont recherché des solutions pour maintenir une offre
chirurgicale dans des villes ou son avenir était compromis. Chacune
d' elle a privilégié un outil : I'ARH du Centre a beaucoup utilisé les
concessions de service public, I'ARH de PACA les pbles entre le public
et le privé et I'ARH du Nord Pas de Calais |e groupement de coopération
sanitaire.

324 .Une éude de la CNAMTS récente évalue |'économie résultant dun
développement de la chirurgie ambulatoire 8 500 M€.
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a) Lesconcessions de service public

L’ARH du Centre a éliminé tous les doublons existants entre le
public et le privé, afin de maintenir au minimum une activité chirurgicale
dans les villes de sous préfecture. Elle a utilisé la concession de service
public créée par laloi hospitaliere de 1970 pour restructurer les plateaux
techniques chirurgicaux de Chinon ou de Saint-Amand-Montrond. Elle a
constitué un plateau technique unique en faisant installer la clinique sur le
site de I'hopital ou construire un nouvel ensemble. La clinique a
I’ exclusivité de I activité chirurgicale et coopére aux urgences du CH. Les
chirurgiens et les anesthésistes réanimateurs libéraux sont indemnisés par
['assurance maladie pour les astreintes qu'ils assurent dans la clinique, qui
accueille des patients 24 heures sur 24 en direct ou venant des urgences
de I'népital. Lorsgu'ils sont d'astreinte a la clinique, les chirurgiens
interviennent également aux urgences du centre hospitalier pour donner
un avis.

Ces concessions soulévent cependant des interrogations quant a
leur viabilité : la maternité du CH de Chinon (400 accouchements par an),
malgré I"appui du CHU de Tours et le CH de St-Amand-Montrond sont
en déficit.

b) Lespdles publics/privés

L'ARH de PACA a fait le choix de maintenir une activité
chirurgicale dans des villes moyennes en procédant soit a des partages
d activité entre le public et le privé, soit en laissant le libre choix a la
population lorsque ¢’ était possible. Elle a privilégié le pragmatisme en
confiant I'activité a I’ établissement qui la réalisait principalement. Ainsi
elle a créé des pbles public/privé a Carpentras, a Saint-Tropez, ou il
subsiste un seul site de chirurgie, la clinique réalisant I’activité
chirurgicale et le CH assurant les activités de médecine et d' obstétrique.

Chaque entité conserve son propre mode de fonctionnement et son
directeur mais il n'y a plus gu'un seul plateau technique, une seule
permanence des soins et une logistigue commune. Le bilan dressé par
I’ARH montre que ces pdles rendent service a la population en
maintenant a proximité des activités dont la disparition aurait été source
de difficultés, notamment I’ été pour Saint Tropez ; que les taux de fuite
en obstétrique et en chirurgie ont été stabilisés et que |’ activité des pbles a
nettement augmenté depuis leur rapprochement ; enfin que les cliniques
ont fortement développé leur activité chirurgicale auparavant en chute.
Fin 2007, I’ ARH a diligenté un audit afin de faire un bilan de I'impact de
ces regroupements et d’ évaluer la pertinence du modéle a un moment ou
elle souhaite étendre cette formule a d'autres établissements et ou
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I"application de la T2A a 100 % en 2008 modifie le contexte budgétaire.
Toutefois la situation financiere entre le public et le privé est
déséquilibrée, la clinique tirant plus partie de son positionnement que
I"hopital.

Cette politique n'est pas toujours reproductible a I'identique, y
compris dans la méme région, comme le montre I'exemple du
rapprochement en cours entre le CH et laclinique de la Ciotat.

Lerapprochement incertain du CH et delacliniquedeLa Ciotat

Actuellement, I'hdpital et la clinique sont sur deux sites distincts
éloignés qui répondent chacun aleurs propres regles de fonctionnement.

Aprés des années de discussion, I'ARH de PACA a pu engager la
mise en commun des plateaux techniques du CH et de la clinique de La
Ciotat. Sa commission exécutive a donné & I’unanimité son accord en
février 2005 pour la création d’'un péle de santé public/privé a La Ciotat.
Le projet prévoit la rénovation du bloc opératoire sur le site de I'hdpita
dont les travaux ont démarré en 2007. Le début de réalisation de la partie
privée devrait commencer en 2008. Toutefois le plateau technique sera
partagé entre les deux équipes chirurgicales et sa mise en commun ne
débouche pas sur le partage des activités chirurgicales entre la clinique et
le CH. Seuls certains segments d'activité chirurgicale ne seront réalisés
gue par un des partenaires du péle.

Dans le projet initial, le bloc opératoire a éé dimensionné pour
9 000 interventions par an. On peut craindre un surdimensionnement car le
projet a été basé sur une forte augmentation de I’ activité (33 % pour le
privé et 20 % pour |’ activité publique) et sur la récupération d'un taux de
fuite proche actuellement de 40%. L’ARH envisage toutefois de
réexaminer lataille du bloc opératoire.

c) Lesgroupements de coopération sanitaire

L’ ARH du Nord-Pas-de-Calais a été I’ une des premiéres a utiliser
I"outil de groupement de coopération sanitaire (GCS). Elle a constitué de
nombreux GCS dont en 2000 celui de cardiologie interventionnelle entre
le CH de Lens et la polyclinique de Bois Bernard.

L’exemple contrasté du GCS de Lens/BoisBernard

Le CGS de Lens, qui est détenteur de I’ autorisation de chirurgie
cardiaque, est particulier car sa gestion est entierement mixte. Les locauix
sont sur le site du CH mais ils disposent d'une entrée et d' un bloc dédié;
le matériel et I'équipement est privé (la clinique paie les appareils de
circulation extra corporelle, de scintigraphie, les sondes...). Le personnel
non médical a un statut public. Les médecins ont un double statut : ils sont
praticiens hospitaliers a temps partiel et exercent a 50 % en libéral sous
contrat avec la polyclinique.
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La création de ce GCS a permis d’ augmenter |’ activité de chirurgie
cardiague qui est passée de 500 interventions a 625 en 2006.

Néanmoins, cet outil, qui paraissait étre le mieux adapté a la
coopération public privé, s avére au bout de huit ans complexe en termes
d'utilisation, les régles de tarification (T2A) n'éant pas les mémes pour
les deux secteurs. La clinique perd désormais de I’ argent sur cette activité
suite a I'application de la T2A. Par ailleurs, comme €elle n'a pas
I"autorisation de réanimation, elle ne peut plus facturer les forfaits liés a
cette activité depuis le ler mars 2008. Le CH est également en difficulté
financiére. Laquestion de I’ avenir de ce GCS est donc posée.

2 — Larestructuration importante du secteur privé

Le mouvement de restructuration a surtout concerné en rédité le
secteur privé a but lucratif. Entre 1997 et 2006, 276 services de chirurgie
ont été fermés sur le territoire national : 76 dans le public et 200 dans le
privé & but lucratif. 72% des restructurations ont eu lieu dans ce
secteur325,

Le nombre des cliniques de MCO est passé de 1 070 en 1998 a 660
en 2005326, |es petits établissements privés qui n’ éaient pas aux normes
ou pratiquaient une activité chirurgicale traditionnelle ont disparu. Cette
restructuration s'est accompagnée le plus souvent d'investissements
immobiliers importants pour la construction d établissements neufs
mono-site ayant une taille supérieure. En 1985, la taille moyenne des
cliniques était de 70 lits. Elle était de 110 lits en 2005.

Cette restructuration s' est accompagnée de I’ émergence de groupes
privés régionaux ou nationaux. En 2007, quatre groupes nationaux
détiennent 124 établissements MCO soit 17,3% de I'ensemble des
établissements de court séjour et 23 % des lits de I’ hospitalisation privée.
IIs réalisent plus d’ un million de s§jours (23,34 % du total).

La restructuration des cliniques se fait toujours a un rythme
soutenu, notamment dans les villes importantes. A titre d’exemple, dans
la région Nord Pas de Calais, depuis 2006, plusieurs opérations
importantes ont été menées a I'initiative des opérateurs privés: création
du plateau technique de Divion afin de couvrir les besoins de la
population aux alentours d’ Arras, fusion de la clinique de la Tamise et de
la Lorraine a Calais avec construction d’ une nouvelle clinique, rachat de
la polyclinique Vauban a Vaenciennes en septembre 2007 par le groupe
Médi-partenaires qui vient d’ acquérir la clinique du Parc & Saint-Saulve &

325. Bilan établi par laDHOS en décembre 2007.
326. FHP. Revue Regards n° 50 septembre-octobre 2007.
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Vaenciennes. En juin 2007, le groupe régional, Lille Septentrion
dénommé « Hopital privé métropole» (HPM) est devenu le premier
groupe de santé de la métropole lilloise. Dans la région Centre
d importants regroupements ont eu lieu également a Blois, Bourges et
Tours et sont prévus au nord d’ Orléans.

a) Une activité de plus en plus concurrentielle vis-a-vis des hdpitaux

Les cliniques privées rédisent pres de 60% de [I'activité
chirurgicale dont plus de 70 % des interventions ophtalmologiques, ORL
ou stomatologiques et quasiment les trois quarts de celle réalisée en
ambulatoire 327 . Dans la plupart des grandes villes comme Lille,
Vaenciennes, Calais, Marseille, Toulon, Nice et Orléans, les hdpitaux ont
une activité chirurgicale inférieure a celle des cliniques.

A Vaenciennes, les deux polycliniques qui appartiennent au méme
groupe réalisent deux fois plus d’interventions que |’ hépital. A Calais, le
CH effectue environ 4 300 actes chirurgicaux, la nouvelle clinique des
deux Caps, 6 300. A Lens, le CH est concurrencé par les trois cliniques
locales, a Boulogne, le centre de la Céte d'Opae réaise plus de
9 900 actes chirurgicaux et le CH 6 900. A Tours, les cliniques privées
qui se sont fortement regroupées produisent 32 460 sgjours et le CHU
22 340.

b) Une prise en charge croissante des pathol ogies lourdes

Lorsgue les cliniques se restructurent, on observe qu'elles
améliorent leur plateau technique et augmentent le pourcentage de prise
en charge des pathol ogies lourdes. Lalourdeur de ces prises en charge est
évaluée a partir de I'indicateur proposé par la classification OAP et a
partir du PM Sl 2006, seule classification disponible actuellement.

La classification OAP (outil d’analyse du PM Sl)

La lourdeur de la prise en charge est un indicateur élaboré a partir
du PMSI. La méhode consiste a analyser I'activité des établissements
selon deux niveaux de regroupements de leur GHM (groupe homogéne de
malades). Elle distingue d’'une part des poles d' activité correspondant a
peu prés aux différentes spéciaités (digestif, orthopédie, cardiologie,
ORL, pneumologie, systéme nerveux) et, d autre part, elle différencie a
I'intérieur de ces pbles pour chague GHM ceux qui ont nécessité le recours
a une expertise médicale ou chirurgicale spécifique ou a un plateau
technique particulier. Par exemple dans la chirurgie digestive, une
appendicectomie sans complication n’est pas considérée comme une prise

327. DREES:: les établissements de santé en 2005. Edition 2007.
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en charge lourde aors qu'une affection tumorale ou une maladie
inflammatoire de I"'intestin le sera.

Cette classification permet pour chaque établissement, a partir d’un
logiciel mis a jour annuellement, de connaitre |a répartition de ses sgours,
la lourdeur des prises en charge effectuées et de les comparer avec
d autres.

Une étude du bureau de I'assurance qualité et de I'information
médico-économique de I’ hospitalisation privée (BAQIMEPH) faite a la
demande de la Cour montre que dans des agglomérations comme
Marseille ou Nice, les actes lourds dans certaines disciplines comme
I’ orthopédie, le digestif et la cardiologie interventionnelle sont réalisés
aussi bien dans les cliniques que dans les CHU. A Marseille, le CHU fait
51 % d'actes lourds en chirurgie cardiaque mais 48 % sont faits dans les
cliniques. Dans le Nord Pas de Calais, le CHU est distancé par le secteur
privé en orthopédie et en cardiologie interventionnelle, mais les hdpitaux
publics (CHU et CH) réaisent 65 % des actes lourds dans le digestif.
Dans le Centre, a Tours, avant que les cliniques ne se restructurent début
2008, la lourdeur des cas traités par |’ensemble du secteur privé était a
peu pres égale a celle du CHU sur le viscéral et en chirurgie cardiaque,
supérieure en orthopédie et |égérement inférieure en cardiologie.

Cette situation a conduit les responsables des hépitaux publics a
prendre conscience de la nécessité de mesures plus volontaristes. |ls ont
évoqué I'adoption d'un plan de sauvetage de la chirurgie publique, tout
en annoncant qu’il y avait 200 a 250 établissements a restructurer sur les
550 existants si on veut garantir une offre publique de qualité328. Les

restructurations a mener au sein des établissements plus importants
restent cependant encore peu évoquées.

3 — Lafaiblesse desrestructurations dansles hopitaux publics
Les ARH ont rarement réussi a convaincre les établissements
d’ abandonner leur activité de chirurgie lorsque celle-ci n'était plus
viable et elles n’ ont pas toujours pu résister aux pressions locales.

a) Lafermeture des petits services de chirurgie

L’ARH du Centre a supprimé 20 sites entre 1997 et 2007, dont
plusieurs sites de chirurgie publics. Ces fermetures ont été précédées d’ un

328. Claude Evin, président de la FHF. Mars 2007. Dixiémes rencontres des décideurs
hospitaliers organisées par la société Dexia. Propos rapportés dans des articles parus
dans la presse du 28 mars 2007.
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protocole d'accord entre les éablissements lorsqu’il y a eu partage
d activité avec la clinique (ex : Saint-Amand Montrond, Chinon en 1998).
Lorsgu’elles ont été décidées par I' ARH pour des raisons de sécurité ou
de qualité, elles se sont faites dans le secteur public dans un climat
difficile (manifestations & Issoudun, création d'un comité de défense,
pétition adressée au président de la République et manifestations a
Venddme).

L'ARH de PACA afermé 14 sites de chirurgie dont 4 sites publics
(CH de Saint-Tropez, de Carpentras, de Vaison-laaRomaine et du
Pertuis). Ces fermetures se sont faites selon différentes modalités :

- fermeture du service de chirurgie du CH et reprise de son activité par
la clinique dans le cadre de la création d'un pdle public/privé avec un
seul site opératoire (ex : Saint-Tropez ou Carpentras) ;

- reconversion des CH en établissements de soins de suite, comme a
Pertuis et aVVaison laRomaine ;

- fusion des CH de Gap et Sisteron.

Dans le Nord Pas de Calais, les fermetures n’ ont concerné que des
établissements privés.

b) Lafusion entre les hdpitaux publics

Bien que la loi permette au directeur de I’ ARH de décider de la
fusion entre CH, y compris contre leur volonté (article L. 6122-15 du
CSP), ce pouvoir a été peu utilisé dans la pratique. Le constat fait par la
Cour en 2000 reste totalement d’actualité en 2007 : les restructurations
des CH sont peu nombreuses et sont laborieuses. Par ailleurs, les ARH
ont rarement utilisé la possibilité qui leur avait été donnée par les textes
de demander dans le cadre d'une opération de restructuration ou de
coopération «la suppression demplois médicaux et des crédits y
afférents ains que la création d’emplois médicaux et I'ouverture des
crédits correspondants dans les établissements de santé» recevant les
patients des services supprimés ou reconvertis. Les deux exemples qui
suivent montrent comment dans une méme région les résultats peuvent se
révéler disparates.

L' exemple delafusion difficiledu CH de Toulon et du CH dela Seyne

Les deux CH ont fusionné sur le plan administratif en 1988 mais en
réalité leur activité MCO reste déployée sur deux sites et ils ont deux
services d'urgence. |ls ont gardé leurs activités propres, qui sont souvent
redondantes. En obstétrique, la maternité de la Seyne, classée a un niveau
inférieur a celle de Font-Pré, rédise plus d accouchements. Mais la
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tentative de rapprochement des deux services d’ obstétrique sur le site de la
Seyne s est heurtée ala résistance du monde politique local et national.

Un projet médical a été approuvé fin 2003 en vue de regrouper les
activités médicales et de préparer la construction d’un nouvel hépital a
Sainte Musse. Toutefois le site de La Seyne est maintenu pour assurer une
activité de proximité. Ce projet a été adopté avec des réserves portant sur
la nécessité du regroupement sur un seul site des deux services
d’ ophtalmologie. Les travaux de construction du nouvel hépital ont
commenceé et devraient s achever en 2010, malgré les réserves de I'ARH
sur la nécessité d’avoir au préalable un projet médical commun plus
abouti.

L’exemple du CHI des Alpes du Sud issu de la fusion des CH de
Gap et Sisteron montre a I’ inverse que la mutualisation des moyens entre
CH peut permettre de fermer progressivement des activités.

Lafusion desCH de Gap et de Sisteron

Le CH de Sisteron avait une faible activité chirurgicale avec 1 340
actes en 2005. Il a fusionné avec le CH de Gap en 2006 pour créer un
établissement intercommuna avec une seule équipe de chirurgie. Cette
organisation a permis de supprimer une astreinte de chirurgien pour le bloc
opératoire. Seule subsiste une astreinte de sécurité. 85% de I'activité
chirurgicale a Sisteron se fait en ambulatoire. Le bloc opératoire est fermé
la nuit et le week-end, les interventions en urgence sont effectuées sur le
site de Gap.

Le CH de Gap récupére progressivement les activités chirurgicales
de Sisteron.

c) L’échec dela fermeture des services a faible activité

Dans les trois régions étudiées, 14 hopitaux publics réalisent moins
de 2 000 actes chirurgicaux par an. Sept sont situés dans le Centre, cing
en PACA et deux dans le Nord. La plupart ont été cités dans un rapport
du Pr Guy Vallancien329 publié en 2006.

Il existe des projets de restructurations pour la plupart de ces sites,
mais ils sont inégalement avancés. Dans le Nord-Pas-de-Calais, la
fermeture du service de chirurgie du CH d’ Hazebrouck est envisagée. En
PACA, lafermeture de la chirurgie a Valréas et sa conversion en SSR en
2008, ains que la création d' un pble public/privé a Menton, piétinent.
Dans le Centre, la réflexion semble moins avancée alors méme que

329. Rapport sur I"évaluation de la séeurité, de la qualité et de la continuité des soins
chirurgicaux dans les petits hdpitaux publics en France, remis au ministre de la santé
en avril 2006.
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I'’ARH constate que les difficultés de recrutement de médecins
spécialistes fragilisent certains de ces petits services de chirurgie.

L es hdpitaux publicsréalisant moins de 2000 actes chirurgicaux par an*

Région Etablissement Département Nombre d' actes
PACA Valréas Vaucluse 738
Apt Vaucluse 877
Cavaillon-Lauris | Vaucluse 954
Menton Alpes maritimes 1201
LaCiotat Bouches du Rhéne 1134
CENTRE LeBlanc Indre 913
Nogent le Rotrou | Eure et Loir 1160
Chéteaudun Eureet Loir 1187
Loches Indre et Loire 1398
Amboise Indre et Loire 1638
Romorantin Loir et Cher 1811
Vierzon Cher 1956
NORD-PAS-DE-CALAIS | Fourmies Nord 889

*|1 s'agit de tous les actes nécessitant un bloc opératoire.
Source: PMS 2005 ou 2006 fourni par les ARH destroisrégions

d) Deux exemples de décisions de fermeture différées

Nogent-le-Rotrou : ce CH ale monopole de I activité chirurgicale,
la clinique de la ville ayant fermé en 2000. Il a réalisé 1 490 sgjours en
2006. Son activité et ses parts de marché se dégradent régulierement.
74 % des patients résidant dans sa zone de desserte choisissent de se faire
soigner au Mans ou a Chartres.

L’ étude de son PMSI 2006 montre que son activité reléve de
I’ambulatoire. Le CH réalise 57 actes chirurgicaux par an la nuit alors
gu'il dispose d’un service d urgence, soit environ un acte par semaine. Le
CROSS ad'ailleurs voté en février 2007 contre le renouvellement de son
autorisation de service d’ urgence, considérant que le projet ne respectait
pas les conditions techniques de fonctionnement.

Cet établissement a une gestion colteuse et son déficit atteint pres
de 1,8 M€ en 2007 sur un budget de 16,9 M€ tous services confondus.
L’ établissement n’a pas mis en ceuvre le plan de retour al’ équilibre signé
avec I'ARH fin 2004 pour lequel il a bénéficié d'une aide non
reconductible de 0,5 M€. Selon I' ARH, « depuis fin 2006 il a procédé a
un recrutement d’intérimaires excessif, qui concerne toutes les disciplines
et notamment les anesthésistes, ce qui peut poser des problémes en
matiere de suivi post opératoire ».
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Suite au déces d'un patient en septembre 2007, I'inspection des
services de |’ Etat a « estimé que |’ établissement n’ était pas en mesure de
proposer une organisation pérenne compatible avec la reprise immédiate
d’'une activité chirurgicale avec hébergement principalement du fait
d'insuffisance de recrutement de personnels médicaux et paramédicaux ».
Le directeur de I’ARH apres avoir levé dabord partiellement la
suspension d’ activité pour la seule chirurgie ambulatoire et programmée a
procédé en mai 2008 au retrait définitif de I’ autorisation de chirurgie avec
hébergement complet.

Valréas: Le CH de Varéas est situé & 45 minutes des CH
d Orange et de Montélimar (qui dépend de I’ ARH de Rhdne Alpes). 75 %
des habitants de la commune ont choisi de se faire opérer ailleurs. En
2005, I'ARH a annoncé la perspective de la fermeture de la chirurgie
(hors ambulataire) et le redéploiement de ses moyens vers d’ autres types
de prises en charge. Le plan de financement du projet d établissement
conclu sur cette base a été transmis et validé par le précédent directeur
d’ établissement en novembre 2005.

Le CH de Varéas est en déficit depuis de nombreuses années. Pour
accompagner un plan de redressement, I'ARH lui a attribué a titre
pérenne un crédit de 0,5 M€ en 2007. Le CH a bénéficié en plus d’'un
contrat de retour a |’ équilibre (CRE) pour un montant total de 1,8 M€ sur
la période 2004-2007. Malgré ces soutiens, le déficit de I’ établissement
atteint 0,33 M€ en 2007, montant supérieur a celui figurant a I'état
prévisionnel des recettes et des dépenses (ERPD) initial. Une des
conditions posées pour I'attribution d'une partie des crédits non
reconductibles était que la chirurgie soit fermée a la mi 2008. Cette
hypothése se heurte a la résistance des différents éus qui interviennent
réguliérement aupres du ministére de la santé qui les soutient.

C'est ains que, a partir d'ao(t 2007, suite au départ d'un praticien,
la continuité de la sécurité anesthésique dans I’ établissement a été assurée
par le recours successif a trois médecins remplagants. Pour I'’ARH, « ce
fonctionnement présente un colt important pour |’ établissement et ne
peut constituer une solution durable permettant d’ assurer le respect des
NOrmes ».

4 — Laréorganisation tardive et colteuse des CHU

Les 29 CHU/CHR de métropole (dont I'Assistance Publique-
Hopitaux de Paris) représentent plus du tiers des dépenses des
établissements publics de santé (EPS) Leur restructuration est loin d’ étre
achevée et leur situation financiére est préoccupante. Le déficit de leur
compte de résultat principal (hors budget annexes) sous réserve de la
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fiabilité des comptes330, s accentue lourdement : selon la DHOS, il
atteint 396 M€ en 2007 (353 M€ hors AP/HP) contre 86 M€ en 2006.

Sur les cing CHU ou CHR compris dans le champ de I’ enquéte, la
Cour releve que trois d entre eux (Lille, Marseille, Nice) ont des déficits
élevés. Certains sont soit engagés dans des opérations d’ investissement
lourdes, comme Marseille, soit subissent une forte concurrence du secteur
privé, comme Lille.

Lasituation budgétaire des CHU danslesrégions étudiées

En M€
CHU Montant de Corr_lptg de résultat Montant du f:or_lt!'at deretour a
I"EPRD principa 2007 I’équilibre
Marseille 1042 - 49,7 15
Nice 502 -36,4 Pas de CRE
Lille 783 -15 10
Tours 480 -4.8 2,5 donnés en 2007 par ARH

Source: DHOSmai 2008 : derniers rapports quadrimestriels des CHU

En valeur relative, le CHU de Nice, avec un résultat de -36,4 M€,
soit 7,5 % de son budget présente la situation la plus dégradée de tous les
CHU.

a) Desréorganisations tardives et mal engagées

Certains CHU, comme celui de Tours, se sont modernisés et la
restructuration de leur plateau technique est quasiment achevée. A
I'inverse, I’'exemple de I’ Assistance publique de Marseille montre que ce
CHU a mis de longues années pour s engager dans une réorganisation et
adopter un plan directeur stratégique. Le montant de ses investissements
prévisonnelss éléeve a1l MdE.

Larestructuration coliteuse de I’ assistance publique de Mar seille

L'AP de Marseille fait partie des trois plus gros CHU. Elle s'est
engagée en 2003 dans le plus vaste programme de travaux qu'elle ait
jamails connu. Ce projet a été trés long a aboutir, le consail
d’administration et la communauté meédicale ayant refusé en 1999
d'approuver un premier projet médical qui prévoyait le regroupement des
activités d'urgence. Sous I'impulsion de I’ ARH et d’un nouveau directeur,
le projet a été repris en 2002. Huit opérations immobiliéres d’ envergure

330. Voir le rapport sur la sécurité sociale de septembre 2007 : |a fiabilité des comptes
des hépitaux, p. 93.
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sont prévues, portant sur les quatre sites de I’ AP, sur une durée de vingt
ans. Lestravaux ont été engagés trés rapidement.

L'APIHM est ma placée en termes defficience médico
économique. Elle est plus chére que la moyenne des autres CHU et elle a
un poids moyen de cas traité inférieur a celui des autres CHU.

L’ ouverture partielle de ses lits de réanimation et de soins continus
la conduit a refuser des patients qui vont se faire opérer dans le secteur
privé abut lucratif ou non lucratif.

L’étude des sdjours lourds montre par exemple que I'AP/HM
réalise 29 % de la chirurgie digestive lourde et les établissements privés
40 %. En chirurgie cardiague le rapport est Iégérement en sa faveur
(51 %), mais en orthopédie, €lle est largement devancée par les
établissements privés qui font 58 % des actes lourds (AP/HM : 26 %).

Dans ce contexte, la montée en charge de la T2A Sest avérée
pénalisante: la situation financiere de I"AP/HM est extrémement
dégradée. Son déficit est passé de 11 M€ en 2004 a 49,7 M€ en 2007. Le
CHU n’a plus de capacité d'autofinancement : il recourt totalement a
I’emprunt pour financer son projet d’investissement. Suite a une analyse
de lamission d’ expertise financiere placée auprés de latrésorerie générale,
I’ARH de PACA a demandé en février 2008 & I’AP/HM de revoir le
programme financier qui accompagne son projet d'investissement. Les
discussions sont en cours.

Certes, leretard pris pour faire aboutir ce projet est en grande partie
responsable des difficultés financiéres du CHU. Mais dans un contexte ou
les évolutions technol ogiques et médicales sont rapides, ou la concurrence
est vive, cette reconstruction risque désormais d'aboutir a une
inadéquation entre les besoins de la population et I’ offre future, voire aun
surdimensionnement de |’ outil dans certaines spécialités, le mettant encore
plus en difficultés aterme.

C — Lessoinsdesuite et de réadaptation : un
développement a or ganiser

1 — Unediscipline encore peu reconnue

Les soins de suite et de réadaptation fonctionnelle (SSR) sont une
discipline plus récente que I'obstétrique et la chirurgie. Le SSR se
décompose en deux activités trés différentes: une activité de
convalescence et de cure médicale, d' une part, qui ne nécessite pas un
plateau technique trés spéciaisé et, d'autre part, une activité de
rééducation et de réadaptation qui requiert un environnement médical et
para médical spécialisé. Le décret du 17 avril 2008 réunit ces deux
activités en une seule dite de « soins de suite et de réadaptation ».
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L’ activité de SSR a été longtemps associée ala maison de repos ou
de convalescence. Cette image ne correspond plus a la réalité car le SSR
représente aujourd’ hui un secteur de I offre hospitaliére qui a vocation a
développer des modes de prise en charge modernes, notamment en
réadaptation et médecine physique. Son importance s est accrue du fait du
vieillissement de la population et des nouvelles indications de prise en
charge (accident vasculaire cérébral, état végétatif chronique, post
infarctus) et de la diminution de la durée des séjours hospitaliers. Mais les
lits de soins de suite sont occupés, notamment par des personnes agées
qui ont des difficultés & accéder au secteur médico-social.

Au total, I'offre de soins de ce secteur est peu lisible car les
missions de cette discipline sont floues et mal positionnées, entre les
soins de courte durée et le médico-social. Le niveau des ressources
mobilisées et la qualité du service rendu aux patients sont méconnus.

L’ offre en soinsde suite et de réadaptation

La DHOS dénombre 1 575 éablissements de soins de suite et 488
de réadaptation fonctionnelle, soit une capacité de 90518 lits et 5460
places. Les secteurs privés lucratif et a but non lucratif frédomi nent avec
plus de 58 % des capacités et prés de 60 % de |’ activité331,

L’activité est en progression rapide et les taux d occupation sont
élevés. La durée moyenne de s§our augmente: dans le secteur privé
lucratif elle est passée de 30,8 jours a 31,2 jours entre 2004 et 2005. Dans
le secteur public elle est de 35 jours. Si toutes les structures font a peu pres
la méme chose, en revanche, elles ne le font pas avec la méme intensité ni
les mémes moyens: le niveau de médicalisation et la technicité des
plateaux sont trés variables.

2 — Uneoffre a développer

A l'inverse de la chirurgie, I'objectif de la restructuration n’était
pas de réduire I'offre mais au contraire de I’augmenter et de mieux
I'organiser, car elle était trés inégalement répartie sur le territoire et
globalement insuffisante. Le développement de I’ offre en soins de suite et
de réadaptation a commencé durant le premier SROS (1994-1999). Les
ARH, a I'exception de la région PACA qui avait des capacités
excédentaires, ont continué ce mouvement en utilisant trois leviers:

- al’occasion de la fermeture d’ activités de chirurgie ou de médecine,
elles ont reconverti des établissements en SSR. La région Centre a

331. DREES. Etudes et résultats n° 546 sur |’ activité des établissements de santé en
2005. Décembre 2006.
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mené ce type d opération dans la plupart de ses départements. Elle a
ouvert des capacités de SSR dans plusieurs cliniques comme celle du
Boischaut dans I’ Indre en 2005 et de Velpeau a Tours ou dans des CH
comme Dreux ;

- ¢elles ont délocalisé des lits |a ou il y avait, pour des raisons
historiques, une trop forte concentration de I’ offre. Ainsi, le Nord Pas
de Calais a transféré des lits et du personnel de Berck sur deux autres
sites situés en dehors du territoire de santé (Fouquiéres les Lens en
Artois et Bailleul presde Lille) ;

- enfin, elles ont augmenté lataille des sites déja existants de maniére a
ce qu'ils atteignent une taille critique (30 a 60 lits) permettant une
organisation satisfaisante des soins. La région Centre rencontre des
difficultés pour mener ce type d’ opérations, du fait de I'existence de
nombreuses petites structures dans les hdpitaux locaux.

Globalement, entre 1994 et 2006, I’ offre en SSR a augmenté de
23 % dansle Nord Pas de Calais, de 20 % dans |e Centre.

3 — Dessecteursarestructurer

Contrairement au cas général, la région PACA bénéficie d'une
offre importante mais trés mal répartie : le Brianconnais et le littoral ouest
du Var sont largement excédentaires, alors quel’est du Var et le Vaucluse
sont déficitaires. Par ailleurs, de nombreux établissements sont
insuffisasmment médicalisés. Ce constat a conduit a fermer, entre 1996 et
2007, 17 petites maisons de convalescence ou de repos et a regrouper
leurs lits sur des sites existants, a réduire des lits de diététique trop
nombreux, a procéder ala fermeture « séche » de 3 établissements et aen
délocaliser 6 sur des zones déficitaires comme le Vaucluse. L’ARH a
prévu de poursuivre son action.

En médecine physique et de réadaptation (MPR), dans toutes les
régions, la problématique a éé différente du fait du manque de
professionnels (ergothérapeutes et médecins de médecine physique et de
réadaptation). Les ARH ont plutét eu tendance a optimiser les ressources
médicales et a resserrer I'offre. L’ ARH du Centre a ainsi fermé plusieurs
sites de MPR tout en augmentant global ement les capacités dans les villes
concernées comme & Orléans ou Montargis.

4 — Desdifficultés persistantes pour organiser lafiliére de soins

Les ARH ont d'abord utilisé les autorisations de SSR comme un
levier pour fermer des structures de court s§our. Elles ont peu travaillé
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sur deux problémes majeurs : la coordination avec les structures de court
séjour et le désencombrement des lits occupés de fagon inadéquate.

Dans les trois régions étudiées, la Cour constate que I’on manque
encore de lits en soins de suite, mais que tous ceux autorisés ne sont pas
installés (exemple dans le Nord-Pas-de-Calais plus de 520 lits sur 3 971).
Or le besoin de capacités en SSR augmente, du fait de la diminution des
durées moyennes de séjour et des évolutions technologiques. Par ailleurs,
les lits de MPR devraient étre de plus en plus adossés aux plateaux
techniques.

Les taux de fuite sont importants, surtout en médecine physique et
de réadaptation, du fait de I'existence de plateaux techniques trés
performants, comme en lle-de-France a Garches, au centre national des
Invalides a Paris et dans larégion Nord Pas de Calais a Berck.

5 — Lemanque de coordination avec le court sgour

Les études menées dans le cadre de la préparation des SROS 3 ont
mis en évidence des besoins importants non satisfaits exprimés par les
services de court séjour. Les retards de sortie des malades ont été parfois
chiffrés en journées d attente ou en équivalent lits. Pour la région Centre
le besoin correspond a 550 lits sur 3 726 lits soit un besoin de 14,6 % de
capacités supplémentaires. Mais il existe peu de conventions entre les
services de court s§our et les soins de suite et lorsqu’elles sont
formalisées elles sont difficilement opérationnelles parce que I’ orientation
des patients se fait souvent plus en fonction des places disponibles que de
leur besoin.

Y

Au total, le travail visant a structurer I'offre, plus qu'a la
restructurer, n’ est que partiellement engagé.

11 - Lesconditionsd’ unereance des
restructurations

Le bilan établi par la Cour fait ressortir des constats différenciés
selon les disciplines et selon les régions étudiées. Pour autant, quelques
enseignements peuvent s en déduire et conduire a des orientations et des
recommandations.
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A — Lesprincipaux enseignements

Les ARH ont partout engagé des opérations de restructuration,
mais les résultats sont restés trés souvent en dessous des ambitions
affichées par les ordonnances de 1996, ou des priorités fixées par les
SROS successifs.

La T2A, qui depuis 2008 s applique a taux plein dans le secteur
MCO, devrait mettre encore plus en évidence I’ offre excédentaire par
rapport aux besoins et révéler les éablissements ayant une activité
insuffisante. Pour autant il ne parait pas possible de laisser se creuser les
déficits déja constatés sans agir. Ainsi, les missions et enquétes qui se
sont succédé depuis I’ automne 2007 sur | hépital ont a juste titre montré
la nécessité d'une relance de la politique de restructuration. Compte tenu
des constats posés, elleimpliquera:

- pour I'obstétrique, I'achévement de la fermeture des petites
maternités, sauf exception justifiée par un enclavement géographique
et surtout la constitution d'un réseau de prise en charge gradué
permettant un maillage plus efficient ;

- pour la chirurgie, la fermeture des services a faible activité et le
redimensionnement, sous des formes a étudier dans chaque région, des
plateaux techniques dont I’ activité est insuffisante.

- pour les soins de suite, la clarification des objectifs des différentes
structures et I'organisation de la gestion des lits en fonction des
besoins des patients ;

- enfin, la relance d'une politique de restructuration volontariste
reposant sur un projet médical d établissement et conduisant, au-dela
d'un seul regroupement juridique des éablissements, a une
réorganisation de |’ offre de soins.

B — Lespistesd’amélioration

Pour atteindre ces objectifs, les pistes d'amélioration sont
nombreuses et cette enquéte ne pouvait en faire un tour exhaustif.
Cependant, les constats faits par la Cour permettent de dégager six
orientations qui, sans étre suffisantes, paraissent néanmoins nécessaires.

1 — Clarifier le partage desrolesentre les différents acteurs

Les gestionnaires des établissements de santé ne peuvent mener a
bien la modernisation permanente de leur outil de production des soins
gue S'ils sont encadrés par des regles du jeu claires et durables. Le
ministére de la santé doit donner toute sa place au pilotage par la
performance car il ne peut y avoir de véritable politique hospitaliére sans
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une articulation constante entre deux leviers essentiels : I'outil de
planification et I'outil de financement. Dans ces deux domaines de
nombreux dispositifs existent. Mais il est nécessaire que le ministére
clarifie sa doctrine, définisse des régles du jeu lisibles par tous et limite
ses interventions de maniére a donner aux acteurs du pilotage régional,
gu'il s'agisse des ARH aujourd’ hui ou des futures agences régionales de
santé (ARS), la responsabilité opérationnelle de la mise en ceuvre des
priorités fixées.

En matiére de restructuration, ce principe de méthode, valable de
maniére générale, s'impose particuliérement.

2 — Valoriser lescomportements gestionnaires

S le directeur de I'ARH dispose depuis 2004 du pouvoir de
notation des directeurs d’ établissement, il n’a aucun pouvoir sur I’ affecta
tion d'un directeur, ni sur sa demande de mutation. Les instructions
relatives & la notation332 et leur mise en cauvre ne font pas une place
suffisante a la qualité de la gestion et aux résultats économiques des
directeurs d’ établissement public. Cette absence de criteres d' évaluation a
un effet démotivant sur les meilleurs gestionnaires qui peut les conduire a
reporter des opérations délicates.

L’intégration dans leur évauation de leur capacité & mener a bien
ces opérations devrait s imposer, viales ARH.

3 — Donner laprioritéalarecherchedel’ efficience

Les outils d' analyse de I’ activité des établissements, de connais-
sance de leur environnement, de mesure de leur productivité par pble ou
par service sont nombreux. S'il n’ existe pas de modéle unique en matiére
d’ organisation hospitaliére, en revanche, des améiorations sont possibles.

L’enquéte de la Cour a souvent permis de confirmer les constats
établis récemment dans les rapports de plusieurs missions d’inspection,
notamment sur I’action limitée des ARH sur les établissements de santé
en matiere de performance et d' efficience. Les nombreux travaux de la
mission d'expertise et daudit hospitaier (MEAH) sur les blocs
opératoires, les urgences, le temps médical, la comptabilité analytique, la
chirurgie ambulatoire333 devraient constituer des référentiels exploitables
et accessibles atous.

332. Circulaire DHOS du 13 ao(t 2007 relative a I'évaluation et a la prime de
fonction des personnels de direction.

333. La MEAH a ouvert 24 chantiers depuis 2003 et rédigé des recueils de bonnes
pratiques organisationnelles.
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En particulier la derniére étude de laMEAH sur |’ organisation et le

fonctionnement de 850 blocs opératoires334 situés dans 351 établisse-
ments corrobore les constats de la Cour. Elle montre notamment que ces
blocs sont sous utilisés et que cette mauvaise gestion engendre des
surcodts inutiles. L’ activité des blocs opératoires est globalement faible
puisgue le taux moyen d’ ouverture des salles n’est que de quatre heures
par jour et que seuls 21 % des sites examinés atteignent la référence
d ouverture retenue par la MEAH (38 heures par semaine ce qui
correspond a 70 % d'un temps d' ouverture hebdomadaire de 54 heures
sur labase de cing jours et demi).

Il conviendrait en outre que les constats les plus critiques, par
établissement ou par territoire, soient assortis de plans d'actions,
décrivant les opérations internes ou externes a |’ établissement
susceptibles de rétablir une bonne gestion.

4 — Poursuivrel’effort deregroupement des établissements et de
fermeture des plus petits d’entre eux

L’insuffisance de taille critique est a la fois dangereuse pour les
patients et colteuse. L’effort de restructuration, ralenti ou interrompu,
doit donc étre repris. 1l ne peut se limiter & une fusion ou a des
regroupements de nature administrative mais doit se traduire par une
réorganisation des activités fondées sur un projet médical de territoire.

5 — Définir des procédures contraignantes pour les
établissements en déficit

Une procédure complexe a été définie, associant les hdpitaux
publics, les ARH et les juridictions financieres.

Le directeur de I'ARH peut saisir la chambre régionale des
comptes (CRC) pour évaluer la situation financiére d’ un établissement en
difficulté et pour proposer des mesures de redressement. Cette saisine, qui
est en principe postérieure a la définition d'un plan de redressement,
demandé par I' ARH et établi par I’ établissement, intervient s son résultat

334 . « Benchmarking des blocs opératoires dans dix régions pilotes. Synthese
nationale ». Juillet 2008, disponible sur le site dela MEAH.
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comptable présente un déficit supérieur a 3,5 %335, La CRC dispose de
deux mois pour établir son rapport.

Plusieurs CRC ont été saisies par les ARH. Mais le nombre
potentiel d’ établissements concernés par cette procédure est important :
de I’ ordre d’une centaine. L’ exemple de I'intervention de la CRC lle-de-
France, pour le SIH de Juvisy-sur-Orge, montre que cette procédure peut
contribuer a faire accepter les décisions difficiles liées a une
restructuration.

L’ exemple du syndicat interhospitalier de Juvisy-sur-Orge

Le SIH de Juvisy-sur-Orge est né en 2002 de la fusion du CH de
Juvisy et d'un établissement PSPH géré par la Croix Rouge Francaise. Ce
CH qui assure un service de proximité présente un déficit d exploitation
prévisionnel supérieur a2 M€ en 2007, soit plus de 9 % de ses recettes.

L'anayse faite par la CRC en décembre 2007 montre que cet
établissement est trés deficitaire ala T2A et que sa situation financiére se
détériore tres rapidement. Il a une activité trop faible notamment en
chirurgie: il réalise a peine plus de 2 000 actes par an. |l est peu attractif
car situé dans une zone ou il existe trois établissements importants : le CH
de Longjumeau, le CHIC de Villeneuve- Saint-Georges et le CH d' Evry-
Corbelil. Par ailleurs la clinique privée voisine a réalisé trois fois plus
d’interventions que lui en 2006, alors qu’ils avaient une activité similaire
en 2002.

De nombreux problémes d organisation interne contribuent a son
déséquilibre financier, comme notamment |’importance des gardes ou la
sous utilisation des blocs opératoires dont le taux d'occupation n’est que
de 62 %.

La CRC apréconisé a court terme un certain nombre de mesures de
redressement comme la suppression des lignes de garde en SSR et en
chirurgie, ainsi que la suspension des interventions aprés 18 heures ou le
week-end. L’ établissement développerait en contrepartie de la médecine
gériatrique, en cohérence avec les données du SROS3. A moyen terme,
afin de les préparer, elle propose la fermeture des services de chirurgie et
d’ obstétrique.

Le consell dadministration de I'établissement a suivi les
recommandations de la CRC en décidant en juillet 2008 de fermer ses
activités de chirurgie et de maternité.

335. L'article D. 6145-63 du CSP prévoit que la saisine de la CRC est fondée dés lors
que le résultat comptable du compte de résultat principal, calculé par différence entre
les produits et les charges du dernier exercice clos et corrigé des charges et produits
sur exercices antérieurs comptabilisés sur I'exercice en cours, présente un déficit
supérieur a un seuil fixé a 3,5% du total des produits de I'exercice. Ce seuil est
abaissé a2,5 % pour les CHU.
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La procédure ainsi définie peut se révéler utile. Elle gagnerait
cependant a ne pas mettre en premiére ligne les juridictions financiéres au
risqgue de délégitimer les ARH qui doivent exercer pleinement leurs
responsabilités.

6 — Renforcer lelien entrelesautorisations et la qualité des
pratiques

L’article L. 6113-1 du code de la santé publique prévoit que tous
les quatre ans les établissements de santé doivent rentrer dans une
procédure d accréditation, appelée aujourd hui certification. Cette
évaluation est devenue obligatoire en 2004 et a été confiée a la Haute
autorité de santé (HAS). La loi du 13 aolt 2004 portant réforme de
I'assurance maladie a prévu également |'évaluation des pratiques
professionnelles (EPP) pour tous les praticiens et a incité les équipes a
risque336 & rentrer dans une procédure qui permet de montrer qu’elles
font de la gestion des risques sanitaires. Ces indicateurs de qualité et de
compétence devraient étre pris en compte par les ARH lors de I étude des
demandes d’ autorisation ou de renouvellement d autorisation.

SYNTHESE

L’ offre de soins hospitaliers s est profondément modifiée entre 1997
et 2007. Ces changements se sont fait a un rythme trés différent selon les
disciplines et selon les secteurs hospitaliers.

La Cour constate que lorsque les ARH disposent de normes
techniques et de fonctionnement, d'indicateurs a atteindre, d'outils de
mesure ou de suivi, elles ont pu utiliser ces leviers pour restructurer I offre
de soins et améliorer la qualité des prises en charges. Ainsi, en obstétrique,
la diminution du nombre des petites maternités notamment a permis de
mieux sécuriser |I'environnement de la grossesse et de la naissance. En
revanche, une attention insuffisante a éé portée a la structuration des
réseau de maternités, ains qu’ aux modes d’ organisation des maternités, en
particulier de niveau I1l, qui restent trop disparates au regard de leur
activité.

En chirurgie, I'absence de seuils d activité minimale et de levier
tarifaire avant 2004 pour encourager la pratigue de la chirurgie
ambulatoire a été peu incitative a la restructuration dans le secteur public.
Le maintien de nombreux services a faible activité et peu attractifs s avére
coQteux pour la collectivité, alors que la population a, e plus souvent, d§ja

336. Décret n°2006-909 du 21 juillet 2006.paru JO du 23 juillet qui fixe 21 spécialités
arisgue.
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fait son choix en allant se faire opérer ailleurs. Les coopérations entre le
secteur public et les cliniques privées sont peu nombreuses et ont été
difficiles a réaliser. Les cliniques ou les établissements PSPH, soumis a la
sanction économique, contrairement aux hdpitaux publics qui ont eu des
aides financiéres lorsgu’ils étaient en difficulté, se sont, pour la plupart,
adaptés et ont modernisé rapidement leur outil de production. Dans de
nombreuses villes et dans certaines disciplines, ils concurrencent
désormais plus fortement les hdpitaux, y compris les CHU.

Les adaptations dans le domaine des soins de suite et de
réadaptation ont éé plus menées en accompagnement des reconversions
d’ établissement de court séjour que dans la perspective de consolider et
développer cette activité médicale, pourtant devenue de plus en plus
indispensable.

Dans un contexte ou |e secteur de la santé évolue en permanence, ol
ces changements ont un impact sur les métiers, I’ organisation des soins ou
des plateaux techniques, les gestionnaires des établissements doivent avoir
la capacité de faire évoluer rapidement leur appareil de production. La
Cour recommande que le ministére de la santé clarifie ses objectifs et
stabilise rapidement un cadre réglementaire et financier qui permette a
tous les acteurs d’'avoir plus de visibilité et qui soit plus incitatif aux
restructurations.

RECOMMANDATIONS

36. Définir un plan de restructuration des plateaux techniques publics
assorti d’'un calendrier.

37. Engager un effort systématique de pédagogie auprés du grand
public sur la nécessité et |e bien-fondé de ces opérations.

38. Valoriser dans le déroulement de carriere des directeurs

d'établissements la capacité a mener a bien des opérations de
restructuration.

39. Conditionner |’attribution des aides financiéres aux hdpitaux
publics en difficulté a la mise en cauvre d' actions de réorganisation interne
et externe.

40. Intégrer les critéres de qualité et de compétence des équipes et les
résultats de la certification des établissements dans les décisions
d autorisation d’ activité.
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Chapitre I X

L es systemes d’information dansles
établissements publics de santé
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PRESENTATION

Les systemes d'information hospitaliers sont au coaur de la réforme
de I'hdpital : vecteur d’amélioration de la qualité des soins, ils sont
également essentiels au perfectionnement de la gestion hospitaliere. Depuis
la tarification & I'activité (T2A), les systémes d'information ne sont plus
seulement un outil au service du progres technique. Ils sont devenus un
véritable outil de gestion et de management.

La Cour et les chambres régionales des comptes33’ ont réalisé en
2007 une enquéte sur les systemes d'information hospitaliers destinée a
faire le point sur la situation observée dans les établissements publics de
santé, sur le pilotage exercé par la tutelle nationale et régionale, ainsi que
sur I'appui financier et méthodologique apporté par la tutelle aux
établissements de santé.

L'objectif de cette enquéte était d'évaluer la capacité des
établissements de santé a répondre aux enjeux organisationnels et
financiers induits par la tarification a I’ activité (T2A) et la mise en cauvre
de la nouvelle gouvernance hospitaliére. Dans le contexte du plan Hépital
2012, cette enquéte invite également & réfléchir sur les conditions du bon
emploi des aides a I’investissement promises aux établissements de santé
pour moderniser leurs systémes d'information (1,5 Md€).

Outre les taches administratives (budget, comptabilité, ressources
humaines, tableaux de bord...), un systéme d'information hospitalier
(SIH) doit gérer :

- laT2A, avec notamment le référentiel national des bénéficiaires de
I"assurance maladie, les tarifs et les procédures de facturation, les
prestations  hospitalieres  (admissions, mouvements,  recuell
automatique ou codage ad hoc des données médicales, contrbles
d’ exhaustivité et de qualité) ;

- I'optimisation de I’ usage des moyens techniques : prises de rendez-
vous, brancardage, calendrier des actes, lits, blocs opératoires,
imagerie, circuit des médicaments;;

- le dosser médica (actes, analyses biologiques et radiologiques,
traitements, comptes rendus, résumés de sortie standardisés), et son
éventuelle interopérabilité avec les réseaux extra-hospitaliers (par

337. Ont participé a I'enquéte les chambres d'Alsace, Aquitaine, Bourgogne, Centre,
Champagne-Ardenne, lle-de-France, Lorraine, Midi-Pyrénées, Nord-Pas-de-Calais,
Pays de la Loire, Picardie, Poitou-Charentes, Provence-Alpes-Céte d'Azur, Rhone-
Alpes.



308 COUR DES COMPTES

exemple pour les dossiers communicants cancer), la médecine libérale
et les officines pharmaceutiques de ville ;

- la confidentiadité a tous les stades, avec des annuaires internes, des
habilitations et, rendue obligatoire par un décret du 15 mai 2007 dans
un délai detrois ans, I" authentification des professionnels de santé avec
la carte CPS évoquée par ailleurs dans ce rapport ;

- aterme, desaides alaprescription médicale.

La situation concréte du SIH des établissements de santé reste mal
connue de la tutelle, qu'il sagisse des ARH ou surtout de la tutelle
nationale. Les seules enquétes existantes au niveau national (celles du
groupement pour la modernisation du systéme d’information hospitalier)
présentent |’inconvénient de ne rassembler que des données déclaratives
fournies par |es établissements de santé338,

Les observations qui suivent, issues des controles réalisés en 2007
par les chambres régionales sur les comptes de 30 établissements de
santé339, de tailles et de vocations diversifiées, permettent de dresser un
bilan décevant de I'usage des outils informatiques au sein des
établissements, ce qui conduit a s'interroger ensuite sur les conditions du
pilotage national des SIH.

| - Lesconstats faits au niveau des établissements

A — Lepilotage

Les contréles des chambres régionales ont permis de mesurer la
mobilisation des directions des établissements sur le sujet des systémes
d’information hospitaliers (SIH) a partir de plusieurs éléments : existence
d'un schéma directeur des systemes d'information, d'un comité de
pilotage stratégique présidé par le directeur et associant les médecins,
d'un comité de pilotage opérationnel et de groupes projet. ..

338. Voir le rapport sur la sécurité sociae de septembre 2007, p. 322 et suivantes.

339. Ces établissements sont les suivants : les CHU de Tours, Reims, Nantes, Nice et
Toulouse; le CHR de Metz-Thionville; les CHS d'Alsace Nord, Henri Ey et le
Centre psychothérapique de Nancy; les CH d'Agen, Auxerre, Chéteauroux,
CharlevilleMéziéres, Pontoise, Epinal, Pont-a-Mousson, Remiremont, Cahors,
Castres-Mazamet, Villefranche-de-Rouergue, Auch, Albi, Béthune, La Roche-sur-
Y on-Lugon-Montaigu, Nord-Mayenne, Beauvais, Toulon, Grasse, et Annecy.
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1 — Leprojet d’établissement

Aux termes de I'article L. 6143-2 du code de la santé publique,
chaque établissement de santé doit définir, dans le cadre de son projet
d'établissement, son systéme d'information.

Or, sur 23 éablissements contrélés sur ce point par les CRC,
quatre ne disposaient pas d' un projet d établissement actualisé en 2007
(CH d' Auxerre, Pont-&Mousson, Epinal).

2 — Leschémadirecteur du systémed’information

Le schéma directeur des systémes d'information (SDSI) doit
décliner et préciser les projets prioritaires définis dans le projet
d établissement340,

Parmi les établissements contrélés, seuls 14 disposaient d'un SDS
pour la période en cours. Dans deux établissements, le SDSI était en
cours d actualisation (CH d Auxerre, CHR de Metz-Thionville), et six
établissements n'en disposaient pas (CH de Charleville-Méziéres,
Remiremont, Pont-aMousson, Epinal, Béthune, Pontoise). Au CH
d Auxerre, le dernier SDSI disponible avait été établi dans le cadre du
projet d’ établissement relatif aux années 2001 a 2005, et n’avait pas été
actualise. Au CH de Remiremont, le projet d établissement actuel
comprend bien un volet relatif a la planification informatique, avec un
plan pluriannuel d’investissement, mais il n’existe pas de SDSI déclinant
et précisant les projets prioritaires qui y sont définis.

Parmi |es établissements disposant d’ un SDSI, peu disposent d’ une
programmation précise des projets faisant suite a une analyse de besoins.
Les seules exceptions concernent le CH d’ Auxerre, dont le SDSI 2001-
2005 avait été élaboré au terme d'une véritable réflexion stratégique au
sein de I’ établissement, et le centre psychothérapique de Nancy, pour
lequel le choix des axes stratégiques du volet « systéme d'information »
du projet d éablissement 2007-2011 s'est fait a partir d'un bilan de

340. Selon la circulaire du ministére de la santé n° 275 du 6 janvier 1989, relative a
I'informatisation des hopitaux publics, «a partir de I'analyse de son systéme
d’'information, I’ établissement définit globalement ses besoins d'informatisation et
établit un programme pluriannuel & moyen terme, périodiquement actualisé, de sa
mise en cauvre. Ces éléments sont consignés dans un schéma directeur qui en présente
les aspects organisationnels, techniques, économiques et financiers, document de
référence assurant la cohérence et la continuité de I’ exécution des différentes phases
de cette informatisation. Sa mise en cauvre est spécifiée dans les plans d'actions
annuels ».
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I’existant, de I'identification et de la hiérarchisation des besoins, de la
définition d'une architecture cible et de la détermination d'un plan
d action. Les différents acteurs de I’ établissement ont été associés a cette
phase d’ élaboration. Cette organisation, mise en place sans recours a une
assistance extérieure, traduit une maturité certaine de I’ éablissement dans
I" approche du pilotage et de la conduite du systeme d'information.

Enfin, le suivi de la mise en oauvre du SDSI est généralement
insuffisant. Au CHR de Metz-Thionville, bien que I'éaboration d’'un
rapport annuel et le passage devant les instances aient été prévus afin
d’informer sur I'état d'avancement des projets du schéma directeur de
I"'informatique hospitaliere 2002-2006 et de permettre le contrble des
engagements budgétaires, aucun rapport n'a éé produit. Trés peu de
bilans d'étape sur I'avancement du SDIH ont été rédisés. Le bilan
présenté a la commission informatique du CHR lors d’'une réunion en
novembre 2005 montre par ailleurs des retards dans certains projets3#1. A
contrario, le centre psychothérapique de Nancy s est efforcé d assurer un
suivi de lamise en cauvre de son SDSI. Ainsi, un bilan d’ étape de lamise
en cauvre du SDIH 2002-2006 a été réalisé en octobre 2005. L’état
d’avancement s avére globalement en conformité avec les objectifs fixés,
a I’exception du volet relatif a la construction d outils d’ évaluation et
d’aide a la gestion, ainsi que de I’outil de gestion du temps. Le co(t du
SDSI a aussi fait I’objet d’un bilan, duquel il ressort que I’ enveloppe
initiale a été respectée. Une mise en perspective par rapport a la base de
données des colts par activité, dite « base d’ Angers », a également été
effectuée.

3 — Lecomitéde pilotage

Afin dassurer la mise en ocawvre et le suivi du SDSI, les
établissements doivent se doter d'un comité de pilotage stratégique et
d’un comité de pilotage opérationnel.

Sur 23 établissements controlés par les CRC, seuls huit ont
constitué un comité de pilotage stratégique SIH qui s est effectivement
réuni. Ceux dépourvus de comité de pilotage SIH sont essentiellement des
CHS et des CH, et quelques CHR. L’absence de comité de pilotage est
parfois justifiée par I'existence d'un collége de I’'information médicale.
Or, ces deux instances ont des objets différents.

Au CHR de Metz-Thionville, ou le comité de pilotage SIH ne s’ est
pas réuni, les questions informatiques, jusqu’ a I’ année 2006, n’ étaient de

341. La direction prévoyait, d'ici le dernier trimestre 2007, de mettre en place un
comité chargé du suivi de lamise en ocauvre du SDIH 2007-2010.
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plus évoquées que de facon ponctuelle au travers de points inscrits a
I’ordre du jour de séminaires de management, ou encore lors de points
hebdomadaires en réunion de direction. L’insuffisance du pilotage
stratégique a eu pour conséquence |’ annulation, le report ou le retard de
certains projets ainsi qu’une absence de connaissance précise du co(t
final global du schéma directeur de I’ information hospitaliére 2002-2006.

Au CH de Pont-&Mousson, en |’absence de comité de pilotage
stratégique du systéme d'information, seuls des groupes de pilotage
spécifiques sont constitués pour la gestion et la conduite de certains
projets. Quant au CH d'Epina, qui ne dispose ni dun projet
d’ établissement actualisé ni d'un SDSI, aucun comité de pilotage n’'a été
mis en place, alors méme que le projet d établissement 2001 a 2006
prévoyait la constitution d’un comité de pilotage pluridisciplinaire.

Enfin, méme dans les établissements s étant dotés d’un comité de
pilotage SIH, la composition de ce dernier n’ est pas toujours satisfai sante.
Si le président de la commission médicale d’ établissement (CME) et le
département d'information médicale (DIM) sont presque toujours
membres du comité de pilotage SIH, la composition de ce comité est trés
variable puisqu’'elle va de 7 membres (CHU de Reims) a 21 membres
(CH de Charleville-Méziéres), ce dernier chiffre apparaissant trop
important pour permettre au comité d’ avoir un véritable réle de pilotage.

B — L’informatisation des établissements
1 — Lesystemed’information gestion

Les établissements de santé contrdlés par les CRC disposent tous
d outils informatiques pour la gestion économique et financiére et la
gestion des ressources humaines.

Toutefois, la gestion du temps et des plannings, fonction
importante dans les établissements, reste non informatisée dans certains
établissements. Au centre psychothérapique de Nancy, la mise en place
d'un outil de gestion du temps doté d une interface avec le logicid de
gestion des ressources humaines prévue initialement dans le SDIH 2002-
2006, n’a pas été réalisée et a dl étre reportée.

2 — Lesystemed’information patient

Les données recueillies dans le cadre des contrfles des CRC
montrent que la gestion administrative du patient est un secteur trés
largement informatisé. En revanche, les besoins restent importants en ce
qui concerne le dossier médical du patient.
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Les établissements controlés disposent rarement d'un dossier
médical informatisé et commun a tous les services. Le CHS Henri Ey
dispose d'un dossier papier unique pour |’ensemble de I’ établissement et
les CH de Beauvais et de Charleville-Méziéres d’'un dossier papier par
service seulement. Au CHU de Nice, il existe un dossier médical
informatique partagé, mais celui-ci coexiste avec un dossier papier par
service. Il en est de méme au CH d'Agen.

L e contenu du dossier patient au CHU de Nice

La CRC afait expertiser un échantillon de dossiers patient par un
médecin expert. L’examen des dossiers papier a fait apparditre que
I"identification des intervenants, médecins ou soignants, est défectueuse ;
I"'information parfois tardive du médecin traitant peut pénaliser le patient
pour la continuité des soins; et des informations utiles restent au dossier
papier et ne sont pas mutualisées.

En ce qui concerne le dossier patient informatisé, |'examen de
I’ échantillon afait apparaitre des doublons d’ identité chez |es patients, une
confidentialité des données insuffisamment garantie, la non prise en
compte des prescriptions pharmaceutiques, |'absence de validation
formelle des examens biologiques et radiologiques et d ouverture du
dossier a la médecine de ville, la non utilisation des fonctionnalités
permettant la saisie des consultations privées.

Le contenu du dossier patient au CH d’Agen

En théorie, le dossier patient informatisé comprend les lettres et
comptes rendus de médecins dans les unités d hospitalisation ou en
consultation externe ; les descriptions synthétiques des actes pratiqués ; les
résultats de laboratoire ; les comptes rendus de radiologie; les actes et
comptes rendus de passages au service des urgences. Ces données ne sont
toutefois pas systématiquement intégrées dans le dossier patient
informatisé.

Il peut arriver, en outre, que des comptes rendus opératoires ne
soient pas saisis au niveau du bloc opératoire, mais dans les services, ce
qui peut présenter des risques soit de doublons de saisie, soit de défaut
d' exhaustivité. Les médecins n’intégrent pas systématiquement dans le
dossier patient informatisé leurs observations quotidiennes lors de leurs
visites de malades, ce qui diminue I'intérét de « I’informatisation au pied
du lit du malade », les observations figurant alors, pour I’ essentiel, dans la
lettre de sortie du malade. Par ailleurs, I'intégration des prescriptions
médicamenteuses, du dossier de soins infirmiers et des images de
radiologie dans |e dossier patient informatisé n’ est pas encore réalisée.

L’ absence d exhaustivité du dossier patient a nécessité le maintien
d'un dossier papier, qui n'avait pas non plus été jugé exhaustif par les
expertsde laHAS lors d' une premiére visite d’ accréditation.

Au final, pour ces deux exemples, le dossier médical informatisé
est utilisé en deca de ses possibilités, ce qui rend nécessaire le maintien
d'un dossier papier sans assurance que les deux supports soient
systématiquement et exhaustivement consultés par les soignants.
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Au CH dEpind, le dossier patient informatique rassemble les
seules données rattachées & la filiére administrative. Les autres données
(comptes-rendus opératoires et d'imagerie, gestion de rendez-vous en
cardiologie, consultations de chirurgie et imagerie, données médicales en
médecine de jour) sont rassemblées dans un autre dossier patient
informatisé, dével oppé depuis 1993 mais non interfacé avec le logiciel de
gestion administrative du patient.

Au CHR de Metz-Thionville, 75 % seulement des unités disposent
d'un outil de gestion des données médicales. A ce stade, I'information
médicale entre services cliniques n'est cependant transmise sous forme
numeérigue que dans cing services. Des dossiers patients papier coexistent
donc avec les dossiers informatisés.

Au CH de Cahors, le logiciel permettant la gestion du dossier
patient n’est pas encore totalement déployé. Seuls sont informatisés les
comptes rendus médicaux, ainsi que les comptes rendus de la radiologie,
depuis 2004, et le planning des patients, dans 80 % des services. La
récupération des résultats de biologie, sous forme numérisée, est
opérationnelle depuis avril 2007. L’informatisation du circuit du
médicament et du bloc opératoire reste a mettre en place. S agissant du
circuit des médicaments, il sera nécessaire de généraliser la dispensation
nominative informatisée qui n'est actuellement organisée que dans le
service du long séour. Enfin, il convient de souligner que le dossier
médical n'est pas coordonné avec la prescription éectronique du
médicament et n’alimente pas le dossier de soinsinfirmiers.

Aucun des établissements contrélés par les CRC ne posséde un
dossier de soins infirmiers. Quelques uns ont un projet en ce sens. Au
CHU de Nice, le progicid de gestion intégrée utilisé pour le dossier
patient permet la tenue d'un dossier de soins informatisé mais cette
fonctionnalité n’ est utilisée qu’ aux urgences.

En ce qui concerne le circuit du médicament, qui comprend la
commande et la gestion des stocks, la prescription par le médecin, la
dispensation par le pharmacien et |I’administration par I'infirmier, si la
gestion des stocks est trés largement automatisée, en revanche la fonction
de prescription ne I'est quasiment jamais. Cette situation n'est pas
satisfaisante compte tenu des risques de iatrogénie médicamenteuse et du
co(it des prescriptions hospitalieres (4 Md€, en forte augmentation depuis
dix ans)

S agissant des activités médico-techniques, I'informatisation des
laboratoires est généralisée, mais celle de la radiologie/imagerie et des
blocs opératoires reste peu développée, ce qui conduit notamment a
refaire plusieurs fois les mémes examens.
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Enfin, en ce qui concerne les urgences, tous les établissements
contrélés, al’ exception des CHS, ont informatisé leurs services. Mais les
logiciels de gestion des urgences sont rarement communicants avec les
autres logiciels de I’ éablissement. Ains au CH d' Agen, seul le résumé de
passage du patient aux urgences avec les actes pratiqués est a | heure
actuelle intégré dans le dossier médical d’ ensemble.

C — Lesmoyensdes établissements
1 — Leséquipes

Dans les établissements contrdlés en 2007, les équipes en charge
des systemes d'information sont d’ une taille trés variable. Dans les CHU
et les CHR, le nombre de personnels des directions des systémes
d'information (DSI) varie entre 66 ETP (CHU Nantes) et 25,5 ETP (CHR
Metz-Thionville), en passant par 30 ETP (CHU de Reims) et 44,6 TP
(CHU Nice).

Dansles 20 CH et CHS de I’ échantillon, si les effectifs DSI varient
entre 21,6 ETP (CH Pontoise) et 1 ETP (CH Pont-&Mousson), les trois
quarts de ces établissements comptent moins de dix ETP dans ce service,
et un tiers moins de cing ETP. Ainsi dans un de ces établissements,
I’équipe de la direction des systémes d’information et de I’ organisation
(DSIO) ne comprend que trois personnes, la fonction de DSIO étant
assurée par le directeur chargé du suivi de I'activité des soins, de la
clientele et des affaires financieres.

Ces établissements ne disposent pas en interne de compétences
suffisantes pour gérer, sur le plan technique, le systéme d'information
hospitalier. A fortiori, ils ne sont pas en mesure d accompagner de
nouveaux projets, faute de compétence dans le domaine de la conduite de
projet, plus particulierement sur les aspects d’encadrement et de relation
avec les prestataires extérieurs et les fournisseurs.

Seule une mutualisation des compétences nécessaires permettrait
de pallier cesinsuffisances.

2 — Laformation dansle domaine SIH

Dans la plupart des établissements contrdlés, moins de 5 % du total
des heures de formation sont consacrées au SIH et moins de 2 % du total
des heures de formation sont consacrées au SIH hors bureautique.

Ainsi, a de rares exceptions prés (comme le centre
psychothérapique de Nancy), la faiblesse de la formation SIH constatée
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dans les établissements ne contribue pas a placer ces derniers dans des
conditions favorables pour promouvoir, faciliter et accompagner le
changement lié ala mise en cauvre des nouvealix outils informatiques.

Une formation réguliere a I’ outil informatique, tant sur le plan du
matériel que des logiciels, permettrait par ailleurs de limiter les erreurs
dans la saisie des données administratives, de gestion ou médicales, avec
des conséguences potentiellement importantes. Cette problématique se
retrouve également dans le domaine de la saisie des données du PM SI.

3 — Lebudget consacr € au systeme d’information

En 2006, les dépenses d'exploitation consacrées au SIH
représentaient généralement moins de 1% du total des dépenses
d’exploitation des établissements. Quant aux dépenses d’investissement
consacrées au SIH, si elles variaient de 1,6 % (CH Pont-a&Mousson) a
prés de 20 % (CH de Grasse), €elles étaient en moyenne, d’ environ 6 %
dans I’échantillon. Ces chiffres doivent néanmoins étre pris avec
précaution, en raison des difficultés mentionnées infra de connaitre avec
précision le périmeétre des dépenses retenu par les établissements.

4 — Lesoutilsde gestion du parcinformatique

Par ailleurs, les établissements contrdlés ne disposent pas d’ outils
suffisants pour gérer leur parc informatique et leurs logiciels. En
I"absence d'inventaire physique et d'outil performant permettant de
suivre les logiciels, leurs mouvements, leur date d’installation et leur
version sur les différents postes de travail, les établissements ne sont pas
en mesure de connaitre avec précision I'ensemble des programmes
installés sur les micro-ordinateurs. Il en résulte une incertitude quant au
respect de la réglementation concernant I'usage des licences, ains que
des risques sur le plan de la sécurité interne du réseau.

D — Lerecuel desdonnéesrelativesal’activité
médicale

1 — Laplace du département del’information médicale (DIM)

Le DIM, créé par la loi du 31juillet 1991 sur la réforme
hospitaliére, est chargé d'organiser le recueil, la circulation et le
traitement des données médicales. Avec la T2A, lamission exercée par le
DIM doit Senrichir dans la partie amont du recuell d activité
(organisation du recueil et accompagnement des services pour améliorer
la production de données) et dans la partie aval de I'exploitation des
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données dans le cadre du pilotage médico-économique des poles et de
" établissement.

Les controles réalisés par les CRC laissent apparaitre une grande
diversité dans le positionnement du médecin responsable du DIM par
rapport al’ équipe de direction : la plupart du temps (12 cas sur 20), celui-
Ci n’est pas membre du conseil exécutif de I’ établissement méme s'il y est
parfoisinvité (CH Pont-aMousson).

Le pble ou le service de rattachement du DIM traduit également
des stratégies différentes selon les établissements. Certains ont fait le
choix de ne rattacher le DIM & aucun pble ou de le rattacher a la
commission médicale d' établissement. Dans plusieurs établissements, le
DIM est rattaché au pdle médico-technique

Cette diversité traduit la difficulté a définir le réle du DIM. Au-
dela de sa traditionnelle mission de codage, ses nouvelles missions,
notamment dans le cadre dela T2A, n’ont pas toujours été redéfinies.

Par ailleurs, les établissements sont souvent confrontés a des
difficultés de recrutement de médecins DIM. Ainsi, le CHR de Metz-
Thionville a des difficultés pour pourvoir a la vacance d' un poste de
praticien hospitalier au sein du département d'information médicale. De
méme, au CHS d'Alsace Nord, les deux postes de médecins DIM sont
restés vacants plusieurs mois au cours de |’ année 2007.

Plus généralement, les équipes des DIM sont, a de rares exceptions
prés (CHU, CHR, quelques CH), trés réduites, comprenant moins de deux
ETP techniciens de I'information médicale, voire simplement secrétaires
médicales. Ce sont dailleurs les établissements déa bien dotés du point
de vue de I'information médicale (CHU Nice, par exemple), qui ont
recruté des techniciens de I’information médicale destinés a seconder les
DIM et les médecins cliniques dans le domaine du codage.

Enfin, les médecins responsables du DIM bénéficient rarement
d’ une formation suffisante en matiére d’ information médicale.

2 — Lesmodalités de recueil

Alors que le codage de I’ activité médicale doit étre réalisé dans les
services sous |a responsabilité des médecins342, les contréles réalisés par
les CRC montrent que dans certains établissements ou certains services,
le codage est assuré par le DIM, pour diverses raisons. Cette
centralisation peut permettre de pallier le refus des médecins de pratiquer

342. Article L. 6113-7 et articles R. 6113-1 et suivants du code de |a santé publique.
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le codage dans les services ou de combler le retard de certains d entre
eux. A Auxerre, le codage par le DIM de certaines activités permet
notamment de réaliser des contréles de cohérence sur les séances de
dialyse et de chimiothérapie.

Dans le cadre de la T2A de nombreux établissements s orientent
vers une plus grande professionnalisation du codage. Le CH
départemental de La Roche-sur-Y on-Lugon-Montaigu procéde ainsi a des
reprises de codage des actes et des diagnostics en ciblant les s§ours qui
paraissent peu valorisés. Le codage centralisé des diagnostics (celui des
actes restant aux services techniques) pourrait y étre prochainement
instauré, sur le modéle de ce qui sefait au CH d Epinal.

La rédisation du codage par le DIM risque cependant de
I’empécher de se consacrer a ce qui constitue le coaur de sa mission : le
contréle de laquaité des données et leur exploitation.

La plupart des établissements ne sont pas en mesure d’ apprécier
I’ exhaustivité du codage et le temps nécessaire pour atteindre un taux de
100 %. Le retard dans la codification apparait comme un sujet tabou. Trés
peu dinformations sont délivrées au sein des réunions de gestion
associant les directeurs financiers et le DIM, voire les directeurs. Les
établissements préférent se retrancher derriére un taux d exhaustivité (des
données) proche de 100 %, obtenu parfois quelque trois mois aprés |’ acte
ou le soin pratiqué. Le déla moyen nécessaire pour atteindre 100 %
d' exhaustivité varie en effet entre un mois (CHU de Tours, CH de
Charleville-Méziéres, CHR Metz-Thionville, CH Pont-a-Mousson, CH
Beauvais, CH Epinal, CHU Reims) et un trimestre (CH Béthune).

E — L’utilisation du systeme d’infor mation comme
outil de pilotage

1 — Lestableaux debord et leur utilisation

Le systéme d'information hospitalier devrait permettre a la
direction et aux responsables des services et des pOles d avoir une
connaissance fiable et réguliere de I'évolution de I'activité et des
ressources de I'établissement, par un rapprochement avec |'état des
dépenses réalisées, afin de pouvair rectifier les éventuelles dérives. Ces
outils de pilotage sont rendus plus nécessaires encore par la tarification a
I activité.

Or, tous les établissements contrélés par les CRC ne disposaient
pas de tableaux de bord d activité et financiers (CHR de Metz-Thionville,
CHS d’ Alsace Nord).
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Par ailleurs, dans les établissements ou ils existent, |es tableaux de
bord ne sont que rarement exploités a des fins de pilotage. Généralement,
les établissements se contentent de les mettre a disposition des directions
et services concernés via l’'intranet. Ainsi, au CH d'Epinal, ni le tableau
de bord contenant les indicateurs de production, ni les autres indicateurs
présentés de facon éparse, par exemple dans les rapports d' activité
administratif et médical des différents services, n'éaient, jusqu’a une
période récente, anaysés conjointement par la direction, les
professionnels des pdles et services et les cadres. Au CHD de la Roche-
sur-Yon, les tableaux de bord ne sont analysés en commun que dans les
services volontairement engagés dans une démarche de
contractualisation. De méme, au CH de Cahors, les responsables
disposent d’informations pour piloter leur activité, mais aucune procédure
ne spécifie les modalités d’ échange des données.

2 — Lacomptabilité analytique

La plupart des établissements sont capables de vaoriser les colts
directs. S agissant de la valorisation des codts indirects en revanche, seuls
quatre établissements la réalisent dans des conditions satisfaisantes: le
CH d Auxerre, le CH de Beauvais, le CH de Pontoise et le CHU de Nice,
méme si, dans ce dernier cas, certaines charges ne sont ventilées qu'une
fois par an.

Enfin, seuls quelques établissements ont établi des comptes de
résultat analytique (CREA) par pble: CHU de Nantes, CHU de Nice, CH
d Auxerre, CH de Beauvais. D’ autres |e prévoient seulement pour 2008 :
c'est le cas du CHS Henri Ey et du CHU de Tours, qui devait mettre en
place des comptes de résultat par pdle pour I'ensemble des pbles a
compter du 1% trimestre 2008, sur les données comptables et d’ activité de
I’ exercice 2007.

Mais aucun des établissements contrélés n'a établi d'EPRD par
pole, et aucun n'est en mesure de connaitre le colt par séour
(comptabilité analytique par GHM) en raison, notamment, de |’ absence
d'un circuit du médicament informatisé.
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Il - Lepilotage national des systemesd’infor mation
hospitaliers

A — Unemultiplicité d’ acteur sinsuffisamment
coordonnés

Le pilotage des systémes d'information hospitaliers fait intervenir
un grand nombre d’ organismes insuffisamment coordonnés.

La direction de I’hospitalisation et de I’ offre de soins (DHOS) a
délégué le développement des systemes d'information hospitalier a
plusieurs structures, et notamment au groupement pour la modernisation
du systéme d' information hospitalier (GMSIH)343, alamission d’ appui &
I'investissement hospitalier (MAINH) et a I'agence technique de
Iinformation sur I'hospitalisation (ATIH). Or, les missions de ces
organismes ont été insuffisamment précisées par le ministére en charge de
la santé. Le premier contrat d’ objectifs et de moyens du GMSIH est en
voie de finalisation. L’intégration de ce GIP dans une future « agence de
I’ efficience » (avec laMAINH et laMEAH) devrait permettre d amplifier
I'appui aux ARH et aux établissements sur les choix techniques,
fonctionnels et les bonnes pratiques de dével oppement informatique et de
déploiement des systemes d’information médicaux.

Quant & la MAINH, initidlement créée pour accompagner le
programme de rénovation du patrimoine hospitalier prévu dans le plan
Hépital 2007, sa compétence a été étendue aux systemes d'information
hospitaliers en juillet 2005. Son champ d'intervention a toutefois été
limité a I'accompagnement technique et méthodol ogique de programmes
nationaux et a la constitution et I'animation d’'un réseau de chargés de
mission a compétence Sl auprés des ARH. Ce n’est que dans un second
temps, de maniére informelle, que la MAINH s'est vu confier un réle
d’ appui au pilotage des investissements SIH.

De son cbté, la DHOS, au nom de I’ autonomie des établissements
et dans un contexte ou le SIH n'était pas une priorité nationae, a
considéré que la maitrise d’ ouvrage ne relevait pas de son ressort mais de
celui des établissements. A la suite du lancement de plusieurs chantiers
(DMP, T2A) et des critiques formulées par de nombreux rapports sur la
faiblesse du pilotage exercé par la DHOS, celle-ci s est progressivement
réinvestie sur le sujet SIH. Au cours de I'année 2007, le bureau E3
(« Systemes d'information hospitaliers et PMSI ») a ainsi récupéré la

343. Voir le rapport sur la sécurité sociale pour 2007, pp. 322 & 325.
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mission « déploiement » (animation et suivi des programmes nationaux),
qui incombait jusgu’alors au pble SIH de la MAINH. Ce transfert s est
toutefois effectué avec des moyens limités : 5 ETP en 2008.

Surtout, le positionnement de ce bureau par rapport aux autres
instances susceptibles de jouer un réle de coordination, comme la mission
d'informatisation des systémes de santé (MISS), n'a pas été clairement
défini. La MISS, désormais rattachée au secrétariat général du ministére
de la santé, est en effet censée coordonner la démarche d' informatisation
du systéme de santé afin notamment de garantir la cohérence des choix
stratégiques et techniques, mais n'a pas dispose, jusgu’ a maintenant, de
I’ autorité suffisante pour remplir sa mission344,

B — Uneréforme nécessaire mais sans cesse reportée

1 — Laréorganisation desopérateurs

La nécessité de réduire le nombre d' opérateurs des systemes
d'information en santé et de renforcer le pilotage par la tutelle a été
soulignée par de nombreux rapports, notamment par la Cour dans le
RALFSS 2007 (recommandation 35). Or, la réorganisation des opérateurs
et laredéfinition du pilotage n’ ont toujours pas été engagées.

Un projet de fusion de la MAINH, de laMEAH, du GMSIH, de la
mission T2A et del’ ATIH, envisagé en 2007, n'a pas abouti. Le projet de
fusion entre laMAINH et laMEAH, intégré dans le PLFSS 2008, n'a pas
€été conduit a terme. Le projet d’agence des systémes d’information de
santé a été évoqué page 228.

L'incertitude concernant |'avenir des différents opérateurs
contribue a affaiblir encore davantage le pilotage du SIH. Ainsi, la
MAINH, n"ayant aucune visibilité sur son avenir, avu partir quatre de ses
cing agents du pdle SIH au cours de I'année 2007. Or, S ses missions
dans le cadre du déploiement des programmes nationaux ont été reprises
par la DHOS, dlle reste en charge du programme Hépital 2012 (1,5 Md€
sur le seul volet des SIH).

2 — Laréformedu pilotage des systémes d’information de santé
Plusieurs acteurs ont été chargés de redéfinir le cadre du pilotage

SIH, mais de maniére non coordonnée et peu transparente. Un plan
stratégique des systémes d’information de santé (PSISS) a été élaboré par

344. Voir le rapport sur la sécurité sociale de septembre 2007 p. 325 et suivantes. Cf.
suprap. 253 et suivantes.
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la MISS a I'éé 2007. Ce projet, qui reste tres général sur les questions
relatives au SIH, est soumis a la concertation depuis février 2008.

Dans le méme temps, la mission de relance du DMP évoquée plus
haut au chapitre V a été constituée en décembre 2007 afin de traiter
I’ organisation et la gouvernance du projet DMP ; la stratégie générale du
projet et I'architecture du DMP; et I’ organisation et la gouvernance des
systémes d'information de santé, ce dernier axe recoupant directement
celui du PSISS.

C — Un accompagnement insuffisant des
établissements publics de santé

1 — Unesourcederetards et de dysfonctionnements
Dans plusieurs établissements controlés par les CRC, des

difficultés importantes sont apparues lors de la mise en cauvre de
nouveaux systémes d'information ou de leur maintenance.

Le CH de Remiremont a rencontré des difficultés lors de lamise en
place de son nouveau systéme d'information, en cours de déploiement
depuis 2004. Ces difficultés ont notamment induit d’importants problémes
de facturation. La qualité de I'assistance apportée par le fournisseur,
notamment aux services financiers, est percue comme étant nettement
insuffisante.

De méme, au CHU de Nice, le projet de systéme d'information
prévu dans le SDSI 2002-2006 a connu un démarrage difficile, avec la
défection du prestataire initialement retenu : bien que le CHU, pour établir
son choix, ait eu recours au centre national d expertise hospitaliere
(CNEH) et a un cabinet d avocats, le déploiement du projet a rapidement
mis en évidence I'incapacité du groupement prestataire a tenir ses
engagements contractuels. L’ établissement s’ est alors décidé a acquérir un
autre logiciel, déployé a partir de 2004. Toutefois, le module facturation de
ce logiciel ne donne pas totalement satisfaction, du fait notamment de
délais de mise a jour par le prestataire, dans un environnement
réglementaire trés évolutif.

Enfin, le CH d'Epinal n'a pas réussi a faire aboutir son projet de
refonte de son systéme d’ information de production de soins. Le reglement
de consultation élaboré par une société de conseil comportait plusieurs
anomalies, ce qui a conduit a déclarer I'appel d'offres infructueux
en 2006. Aucune nouvelle procédure de consultation relative au méme
objet n'a été lancée acejour.

Ces exemples montrent que les établissements auraient besoin
d’ étre davantage guidés dans le choix des éditeurs et des prestataires. De
méme, il conviendrait d'aider les établissements a renforcer leurs
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compétences en matiere d’'achat afin qu'ils puissent mieux passer les
marchés de prestations en systéme d’information. Une telle démarche
devrait s'inscrire dans le cadre du développement de la mutualisation
entre établissements de santé.

2 — L’insuffisance des aides pour choisir un éditeur et/ou un
produit

Les outils développés par la tutelle sont peu nombreux et
insuffisants par rapport aux attentes des établissements.

Y

Le GMSIH a réalisé une base prestataires/produits destinée a
fournir aux établissements de santé un panorama des prestataires et des
solutions adaptées a leurs besoins dans le domaine des SIH. Cette base, s
elle a le mérite de fournir une information synthétique dans un secteur
marqué par la prolifération des prestataires (408 éditeurs référencés),
reste toutefois incompléte et difficilement exploitable. Les informations
trés réduites figurant dans la base sont communiquées par les éditeurs et
ne sont pas certifiées.

Par alleurs, le GMSIH aréalisé des analyses des offres du marché,
mais ces travaux restent rares3#°, volumineux et prudents quant au juge-
ment porté sur le produit et I'éditeur. La dimension du prix n’est
pratiquement pas abordée. De son c6té, laMAINH aréalisé, dansle cadre
du programme urgences, un outil d’aide a la décision pour choisir un
logiciel d'informatisation des urgences. Il Sagit cependant d'une
intervention isolée. En outre, la programmation de cette éude n'est pas
satisfaisante: elle a été rédisée a I'automne 2007, aors que le
programme d’ informatisation des urgences touchait asafin.

3 — L’insuffisance des référentiels et des cahiers des charges

Les référentiels et les études du GMSIH sont dans I’ ensemble trés
approfondis, souvent volumineux et d’ un niveau technique élevé, ce qui
les rend difficilement abordables pour certaines directions et équipes
informatiques des éablissements, notamment de petite taille. |l
conviendrait par conséquent de faciliter |" appropriation de ces référentiels
par tous les établissements de santé.

345. Analyse de I’ offre du marché concernant les logiciels de gestion du temps (RTT)
(décembre 2001), anadyse comparative des offres du marché de Sl destinées aux
établissements de santé sous OQN (juin 2004), analyse du marché des progiciels de
gestion intégrés (PGI) et modalités d'application dans les éablissements de santé
(janvier 2005), systémes d' information décisionnels dans les établissements de santé :
analyse de I’ offre éditeur au 31/07/2007 (a0t 2007).
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Par ailleurs, le nombre de référentiels réalisés par le GMSIH est
relativement faible par rapport a ses autres travaux et ne couvre gqu’un
champ limité des besoins des établissements.

Surtout, ils ne sont pas opposables aux établissements de santé et
aux éditeurs. De fait, les référentiels produits dans le domaine des SIH ne
sont pas appliqués: les établissements de santé et les éditeurs ne les
connaissent pas forcément et/ou ne sont pas en mesure de les décliner au
niveau local.

A I'exception de I'informatisation des urgences, aucun cahier des
charges national n’a éé défini, ce qui pénalise les petits établissements,
peu dotés en personnel qualifié, et constitue un risque en matiere
d'interopérabilité. 11 conviendrait, chaque fois que cela est possible, de
définir des cahiers des charges nationaux.

D’ailleurs, le projet de contrat d' objectif et de moyens du GMSIH,
dga évoqué, fixe au GIP différents objectifs notamment en matiére
d’ analyse et d'évauation de I'offre industrielle et d adaptation des
référentiels aux différentes catégories d’ établissements.

4 — Une coopération a développer au niveau local

La mutualisation entre les établissements de santé doit étre
recherchée. Elle pourrait, au niveau de lamaitrise d’ oauvre, étre envisagée
dans le cadre d’une meilleure utilisation des possibilités ouvertes par le
code des marchés publics, notamment en ce qui concerne les groupements
de commandes.

Quant aux structures régionales dinformatique hospitaliére
(SRIH), qui exercent aujourd hui ala fois des activités de coopération et
des activités commerciales (édition et diffusion de logiciels, conseil), il
conviendrait que leur mission soit précisée et que les modalités d’ exercice
de leurs activités soient encadrées, de maniére a garantir le respect du
droit de la concurrence.
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[I1 - L"appui régional aux projetsdes
établissements en matiére de systemes
d’information hospitaliers

A — Unemoabilisation inégale des agencesrégionales de
I”hospitalisation

Les agences régionales de |’ hospitaisation (ARH) fournissent un
appui financier et méthodologique aux projets de développement des
systémes d'information des établissements de santé. Les ARH disposent
du réseau des chargés de mission régionaux SIH de la MAINH. Ces
chargés de mission, placés aupres du directeur de I’ ARH, doivent assurer
le déploiement des plans nationaux (DMP, urgences, tarification a
I activité).

Les tableaux de bord de la MAINH relatifs au degré d’ avancement
des programmes nationaux montrent cependant que les régions sont
inégalement mobilisées sur ces dossiers et que les chargés de mission ne
sont pas tous enclins a assurer laremontée d' informations.

Dans certaines régions, les chargés de mission SIH, a la demande
du directeur de I’ ARH, se sont mobilisés sur le développement de projets
régionaux, comme les plateformes régionales d' interopérabilité.

Il reste que les ARH disposent rarement d’ une vision générale des
systémes d’' information des établissements de leur région. Quelques ARH
ont fait réaliser par un prestataire un état des lieux des systemes
d'information hospitaliers (ARH Pays de la Loire) ou réalisé elles-mémes
cet état des lieux (Rhéne-Alpes sur le dossier patient). Ces initiatives
demeurent toutefois ponctuelles et minoritaires.

B — Lamiseen cauvredes plans nationaux : I'exemple
del’informatisation des urgences

Le plan urgences comprenait deux volets relatifs a
I'informatisation des services d' urgence.

Lamesure 15 prévoyait la mise en place d’ un dispositif nationa de
vellle et d'derte sanitaire, sous la forme dindicateurs d activité
disponibles a partir des services d’ urgence. Les objectifs chiffrés associés
étaient au nombre de trois : 85 % des passages aux urgences informatisés
fin 2007 ; 100 % des passages aux urgences des CHU informatisés fin
2007; et 100 % des sieges de SAMU informatisés en 2008.
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Ces objectifs n'ont pas été atteints. Un état des lieux réalisé par la
MAINH en 2007 montrait que seuls 66 % des passages aux urgences
étaient informatisés, ce taux atteignant 71 % dans les CHU. Au-delade ce
retard, la Cour note un manque de préparation de ce programme nationa :
I"'urgence du calendrier a conduit les établissements et les éditeurs, en
I” absence d’ un cahier des charges suffisasmment normalisé, a déployer des
applications non interopérables avec le reste du systéme d'information
patient. Par ailleurs, ce n'est que tardivement que la MAINH a pu
transmettre aux établissements une analyse de I’ offre éditeurs.

La mesure 16 du plan Urgences visait a mettre progressivement en
place un systéme d'information territorial complet sur les urgences
articulant péri-hospitalier, pré-hospitalier et intra-hospitalier. L’ objectif
de cette mesure était d’assurer I'intégrité et la continuité de la chaine
d’ information, et de faciliter le travail des acteurs de terrain.

Dans le cadre de cette mesure, un appel a projets doté d une
enveloppe reconductible de 1,5M€ a été lancé en 2005 auprés des
régions. Cette enveloppe a permis de financer 12 projets, qui ont fait
I’objet d'un retour d expérience dans le cadre d'une «étude sur les
échanges entre structures d’ urgence : nomenclatures et normes ». Cette
étude souligne que les principales difficultés rencontrées sont |’ absence
de sémantique partagée (normes et nomenclatures) ainsi qu’'un besoin
d' appui national sur les chantiers techniques346. Aucun plan d’ actionsn’'a
toutefois été mis en cauvre pour faire suite a ces recommandations.

C — Ledéveloppement des plateformesreégionales
d’interopérabilité

Afin de faciliter le partage d'informations médicales entre les
acteurs de la santé, plusieurs ARH ont pris I'initiative de soutenir le
développement de plateformes régionales d’ interopérabilité.

Mais en I absence d’ un cadre de référence commun, il existe autant
de projets que de régions. Les structures portant ces projets sont de nature
trés diverse : groupement de coopération sanitaire, groupement d’intérét
public, établissement public de santé... Dans certaines régions, |les projets
de plateformes régionales, lancés depuis plusieurs années, ont déja
conduit au développement de plateformes opérationnelles, tandis que

346. Plusieurs chantiers sont évoqués : cahier des charges du répertoire opérationnel
des ressources (ROR), suivi des travaux sur les annuaires, réflexion sur la mise a
disposition des SAMU d' une base cartographique, besoin de rationaliser et mutualiser
les cahiers des charges de renouvellement des autocoms.
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d’ autres régions en sont au stade du lancement de projet. Aucun acteur ne
dispose d' une vue d’ ensemble sur ces projets.

Afin d'éviter le développement de solutions régionaes
incompatibles, il serait nécessaire de définir au niveau nationa
I"urbanisation du systéme d'information de santé. Début janvier 2008, a
la demande du comité de pil otage stratégique des systémes d’ information,
la DHOS et la MISS ont confié au GMSIH et au GIP DMP la réalisation
d'une éude commune devant apporter a |'Etat et a I’ assurance maladie
«des éléments leur permettant d apprécier, dans un état des lieux,
I"'ampleur et la portée du développement de ces plates formes de service ;
de connaitre la typologie des services qu'elles assurent ainsi que les
divers choix techniques retenus; den mesurer les apports pour les
professionnels de santé; et d apprécier la nécessité de faire définir un
cadre de référence pour la mise en cauvre et le développement de ces
plateformes ». Cette étude devait étre remise pour fin mars 2008.

Si cette initiative va dans le bon sens, en dépit de son caractere trés
tardif, il convient de souligner que, dans I'intervalle, les ARH, dans le
cadre d'Hoépital 2012, font remonter des demandes de financement
relatives a des projets de plateforme régionale. Ces projets vont donc
continuer a se développer avant qu'un cadre de référence soit défini. Il
conviendrait par conséquent de reporter |’attribution des financements
Hépital 2012 pour ces projets, dans I’ attente de ces travaux nationaux.

D — Lescontratspluriannuels d’ objectifs et de moyens

Institués par les ordonnances d’avril 1996, les contrats d’ objectifs
et de moyens (COM) signés entre les établissements et les ARH, auxquels
ont succédé en 2007 les contrats pluriannuels d’ objectifs et de moyens
(CPOM), constituent un instrument de pilotage essentiel pour les
établissements hospitaliers.

Pourtant, le volet SIH n’ était que rarement intégré dans les COM
«ancienne génération». Lorsque le SIH était mentionné, c’ était
principalement sous forme d’avenants se limitant a énoncer les moyens
financiers accordés par I’ ARH pour financer un projet, dont les modalités
de mise en oawvre n'étaient pas détaillées. Par ailleurs, certains
établissements ne disposaient méme pas de COM.

A la différence des précédents COM, les CPOM mentionnent
désormais systématiquement le SIH. Toutefois, les objectifs assignés aux
établissements dans ces contrats sont généralement peu précis et les
moyens financiers correspondants ne sont pas précisés. En particulier, il
N’ existe pas d’ articulation systématique entre le CPOM et Hépital 2012 ni



LES SYSTEMES D’ INFORMATION
DANSLES ETABLISSEMENTS PUBLICS DE SANTE 327

entre le CPOM et le schéma directeur des systémes d'information de
" établissement.

IV - Lefinancement du systeme d’information
hospitalier

A — Un financement mal connu

1 — Lebudget consacré au systeme d’information dansles
établissements

La part du budget des éablissements de santé consacrée au
systeme d'information est souvent estimée a 1,5 %. Le plan Hopital 2012
devait permettre de doubler ce chiffre.

En réalité, faute d outil de suivi et de pilotage dans ce domaine, il
N’ existe pas de source d' information fiable s agissant du budget SIH des
établissements de santé. Les données des enquétes disponibles (GMSIH,
college des DSIO...), sont partielles et/ou ne portent que sur un
échantillon restreint d établissements. Les quelques outils de suivi
disponibles au niveau national ont éé éaborés selon des méthodologies
différentes et ne donnent pas nécessairement des résultats comparables.
Aing, le retraitement comptable et la base d’ Angers ne reposent-ils pas
sur les mémes regles de répartition des charges.

Outre |'absence de remontée d'information sur ce sujet, une
difficulté supplémentaire provient du fait que les affectations des
dépenses sur les comptes budgétaires different d’'un établissement a
I"autre. Par exemple, certains établissements ne dissocient pas les
amortissements  matériels et logiciels. Les dépenses de
télécommunications et de ressources humaines (services informatiques)
ne sont pas traitées de la méme fagon par tous les établissements.

Depuis fin 2006, la DHOS a engagé une réflexion sur les regles
d’ imputation budgétaire des dépenses du systeme d'information. 1l est
nécessaire que ce travail aboutisse rapidement, dans le contexte d’'un
important soutien financier apporté au titre du plan Hopital 2012347,

347. Des modifications du plan comptable permettant de mieux tracer les dépenses
afférentes a ces activités devraient étre mises en cauvre a compter du 1% janvier 2009.
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2 — Lesfinancements affectés au développement des systémes
d’information

Plusieurs sources de financement ont eu pour objet d'aider les
établissements de santé a financer des projets dans le domaine SIH : des
financements versés par les ARH dans le cadre d’Hopital 2007, le plan
urgences, une enveloppe ONDAM spécifique en 2006, enfin Hépital
2012.

Ni la tutelle nationale, ni les ARH ne disposent d'une vision
synthétique des financements accordés a I’ ensemble des établissements
de santé pour les systemes d’information. A fortiori, nul n’'est en mesure
de connaitre le montant global des aides dont a pu bénéficier chaque
établissement, ni quels sont les éditeurs et les applicatifs qui ont bénéficié
de ces financements.

3 — Lesfinancements ciblés par projet

Plusieurs aides ciblées ont été octroyées aux établissements de
santé afin de les aider a développer leur systéme d'information dans le
cadre des projets DMP, urgences et tarification a I'activité. Mais
I’ utilisation de ces aides n’a pas non plus fait I’ objet d’ un suivi rigoureux.

En 2006, une dotation d’ environ 30 M€ a é&té allouée aux ARH afin
de leur permettre de soutenir I’investissement nécessaire a I’ adaptation
des systemes d’information des hdpitaux pour la mise en ceuvre de la
tarification & I’activité et du dossier médical personnel348. Au final,
922 projets ont éé financés pour un montant total de 25,36 M€. En
réalité, les crédits n'ont pas été toujours employés conformément a leur
objet. Par ailleurs, le ministere, la CNAMTS et le GIP DMP ne tiennent
aucun tableau de bord pour recenser ces financements ONDAM, et ne
rassemblent aucune évaluation de leur usage effectif.

Plus marginaement, le GIP DMP a affecté des crédits dans le
domaine des SIH (ses interventions sont évoquées au chapitre VII).

Enfin, dans le cadre du plan Urgences, un budget spécifique et
reconductible de 4,2 M€ en 2004 a été affecté a I'informatisation des
urgences. Une partie de ces crédits (2,7 M€) a été attribuée aux régions
sur la base d’ une répartition forfaitaire, en fonction de |’ activité régionale
des urgences. La DHOS, la MAINH et les ARH ne disposent pas, 1a
encore, d un suivi de |’ utilisation de ces financements.

348. Circulaire DHOS/F2/DSS/1A n° 2006-81 du 24 février 2006 relative a la
campagne tarifaire 2006 des établissements de santé.
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B — Lesenveloppes généralistes
1 — Hépital 2007

Initialement destiné a financer des opérations immobiliéres, le plan
Hopital 2007, doté de 6 Md€, a finalement été étendu au SIH, mais de
maniére marginale : I'enveloppe consacrée aux projets SIH pouvait
représenter 3 a 5% de I'enveloppe régionale, mais il n'existait pas
d’ enveloppe dédiée au SIH.

Aucun cadre de référence n’a été défini pour préciser les critéres
de choix des projets, les priorités fonctionnelles, la stratégie de
financement, la place « réservée » aux logiques de coopération. Dans ces
conditions, les crédits ont été octroyés sur la base du « premier arrivé
premier servi » et dans une logique de saupoudrage amplifié par la
procédure choisie d’appel a projets. Au total, 503 opérations ont obtenu
un financement dans le cadre d’ Hopital 2007.

Le total des aides accordées entre 2003 et 2007 pour financer ces
opérations a représenté 155,76 M€ (44,90 M€ sous forme de subventions
en capital versées par le fonds de modernisation des établissements de
santé publics et privées e 110,86 M€ sous formes daide au
fonctionnement versées dans le cadre I'ONDAM). A cette somme, il faut
gjouter le reliquat des crédits initiadlement dédiés a I'investissement
immobilier mais non utilisés en 2005 et 2006 et qui a été reporté en 2007
sur les opérations relatives au systéme d’information. Le montant
prévisionnel de ce reliquat était estimé a 85M€ (4,9 M€ FEMSPP,
3,6 M€ ONDAM). La MAINH ne dispose pas du hilan de ce qui a é&é
effectivement versé par les ARH.

Par ailleurs, les crédits d' Hopital 2007 ont été alloués entre 2003 et
2006 sans que le suivi des projets ne soit organisé au niveau des régions
ni qu’aucun bilan financier de I’ utilisation de ces crédits soit réalisé. Un
premier bilan a été dressé ex post en 2006, maisil est resté trés incompl et.
Toutefois, le bilan global de plan Hopital 2007, inscrit au programme
2008 delaMAINH, est en cours de réalisation.

2 — Hopital 2012

Le plan Hopita 2012, doté d'un budget de 10MdE
d’investissements, doit permettre de financer la recomposition
hospitaliére dans le cadre des territoires de santé ; de mettre a niveau des
SIH ; et d’assurer une mise aux normes exceptionnelle de sécurité. La
part des crédits consacrés au SIH représente 15 % de |’ enveloppe globale,
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soit 1,5 MdE. Une premiére tranche (0,5 Md€) doit étre attribuée en 2008,
la seconde (1 Md€) en 2009.

Par rapport a Hopital 2007, des progrés ont été réalisés: des
enveloppes régionales ont été dédiées au SIH, des priorités fonctionnelles
et des criteres d' éligibilité des projets ont été définis, un dossier type a été
fourni aux ARH, des modalités d' instruction ont été précisées.

Pour autant, compte-tenu du montant considérable de I’ enveloppe
SIH d'Hopital 2012, ces améliorations restent insuffisantes: les outils
d' aide ala décision ont été fournis aux établissements et aux ARH trop
tardivement pour permettre le respect du calendrier prévu dans de bonnes
conditions. De méme, les modalités d'instruction et de validation des
dossiers au niveau national n’ont été fixées que déout 2008349,

Au total, le caendrier défini pour I'octroi des crédits apparait
beaucoup trop resserré compte-tenu de la volonté Iégitime exprimée par
les acteurs de ne pas reproduire les erreurs d’ Hépital 2007. 1l serait par
conséquent opportun de revenir sur la décision qui a été prise de dépenser
un tiers de I’ enveloppe SIH lors de la premiére tranche, soit 500 M€ pour
2008.

Ce report permettrait d'améliorer |'accompagnement des
établissements de santé dans le montage de leurs projets et de limiter les
risgues d'une mauvaise utilisation des crédits. En effet, les
établissements, qui n’ont que rarement les moyens humains nécessaires
pour accompagner les projets, n'ont pas toujours été en mesure de
présenter des projets aboutis. Par ailleurs, le montant important des aides
susceptibles d'étre accordées risque d'inciter les éditeurs et les
prestataires a gonfler leur prix. Or, la connaissance par latutelle régionale
et nationale des prix du marché est pour le moment tres limitée. Enfin, les
éditeurs risquent de ne pas étre en mesure de répondre a I'afflux des
commandes générées par Hopital 2012.

349. Trois fenétres de dépbt de dossiers ont été ouvertes pour la premiére tranche du
programme en 2008 et la phase de validation nationale des premiers dossiers a débuté
en mars 2008.
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SYNTHESE

Les controles réalisés dans les établissements de santé en 2007
soulignent I'inégale mobilisation des équipes de direction dans le
pilotage et le suivi de la politigue de développement du systéme
d'information hospitalier. La couverture fonctionnelle des établissements
reste trés insatisfaisante en ce qui concerne le dossier du patient, en
raison notamment de |’ absence de dossier médical informatisé unique, et
de |’absence d'articulation entre ce dossier médical, le dossier de soins
infirmiers et la prescription infor mati sée du médicament.

Les lacunes du systéme d'information hospitalier sont en grande
partie dues a la faiblesse du pilotage exercé par la tutelle. La volonté de
préserver I'autonomie des établissements et |'éclatement des
responsabilités entre plusieurs structures et opérateurs ont empéché de
développer une véritable politique d’ accompagnement des établissements
de santé. Or, ces derniers disposent rarement des compétences et des
moyens suffisants pour pouvoir conduire isolément leurs projets de
développement SSH. Quant a I'appui apporté par les ARH, il est tres
inégal selon lesrégions.

Dans ce contexte, I'appui financier apporté par la tutelle,
notamment dans le cadre d'Hépital 2012, risque d’ é&re mal employé. Le
calendrier, trop resserré, risque de conduire a ce que soient retenus des
projets insuffisamment préparés.

RECOMMANDATIONS

41. Redéfinir le réle respectif des structures responsables du pilotage
des systémes d’information hospitaliers.

42. Assurer un suivi des dépenses réalisées par les établissements dans
le domaine des systémes d’ infor mation.

43. Elaborer un cadre de référence pour le développement des
plateformes régionales d' interopérabilité.

44, Redéfinir un calendrier de financement du plan Hépital 2012
compatible avec les délais d’ @ aboration de dossiers pertinents.
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Chapitre X

Lesaides a la garde desjeunes enfants



LESAIDESA LA GARDE DES JEUNES ENFANTS 335

PRESENTATION

La branche famille a consacré en 2007 prés de 13 Md€ aux aides a
la petite enfance, (10,9 Md€ de prestations soit 28 % du montant total des
prestations |égales attribuées et 1,9 Md€ de dépenses d’ action sociale). La
prestation d’accueil du jeune enfant (PAJE) constitue désormais la quasi
totalité de cette dépense. Créée par I’ article 60 de la loi de financement de
la sécurité sociale pour 2004 en remplacement de différentes prestations

existantes3%0, |a PAJE voulait répondre & deux objectifs :

- smplifier le dispositif d'aide a la garde des jeunes enfants grace a
une prestation unique et a un allégement de la gestion ;

- permettre aux parents de choisir librement de garder eux-mémes leur
enfant ou de le confier a des tiers en diminuant leurs contraintes
financieres.

La montée en charge de la PAJE est intervenue dans un contexte de
hausse de la natalité. D&a perceptible depuis 2000, celle-ci S'est encore
accrue depuis 2003 pour atteindre 816 500 naissances en 2007, chiffre
jamais égalé depuis 25 ans a |’ exception de |’ année 2006.

Quatre ans aprés |’ engagement de cette réforme351, la Cour a voulu
vérifier dans quelle mesure et a quel co(t les objectifs précités de
simplification et de libre choix tant d’ activité des parents que de mode de
garde des enfants ont été atteints. Rétrospectifs, les constats qui suivent
devraient également permettre de nourrir les réflexions en cours en vue de
la mise en place maitrisée d’ un éventuel « droit de garde opposable ».

| - Un dispositif peu simplifié

A — Uneprestation a multiples facettes

La PAJE est une prestation globale qui comporte un socle de base
et des compléments. Le socle est composé d'une prime de naissance
(855,25 €352) ou d adoption (1710,49€) et d'une alocation de base
(171,06 €) versée mensuellement de la naissance de I’enfant a ses trois
ans. Ces trois allocations sont versées sous conditions de ressources.

350. Désormais codifiée aux articles L531-1 et suivants du code de la sécurité sociale.
351. Evoquée dans le rapport sur la sécurité sociale de septembre 2007, p. 55 et
suivantes.

352. Tous les montants indiqués sont ceux en vigueur au 1% juillet 2007.
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Peuvent s'y gjouter plusieurs compléments accordés en fonction du mode
de garde choisi par lafamille:

le complément mode de garde (CMG) « assistante maternelle » versé
aux parents d'enfants &gés de 0 a 6 ans faisant garder leur enfant par
une assistante maternelle (de 160 € a 375 € mensuels selon les revenus
pour la garde d’ enfants jusqu’ a trois ans et moitié moins au dela de cet
&ge, montant auquel s'goute la prise en charge de la totalité des
cotisations sociales) ;

le CMG « garde a domicile », versé aux parents d’ enfants &gésde 0 a
6 ans faisant garder leur enfant adomicile par une personne rémunérée,
dont ils sont employeurs directs (de 160 € a 375 € mensuels selon les
revenus pour la garde d’ enfants jusgu’a 3 ans et moitié moins au dela
de cet &ge, montant auquel s ajoute la prise en charge de la moitié des
cotisations sociales plafonnée) ;

le CMG « structure », allocation forfaitaire versée lorsque les parents
recourent a une entreprise ou a une association prestataire de service
qui met a leur disposition une garde a domicile (montant de
I'allocation variant de 567€ a 784€ selon les revenus) ou une
assistante maternelle agréée (de 432 € a648 €) ;

le complément de libre choix d'activité (CLCA) pour les parents qui
ont arrété ou réduit leur activité professionnelle pour élever leur enfant
de moins de trois ans. Le CLCA peut étre versé des le premier enfant
sans condition de ressources, mais dans ce cas il est versé pour une
durée maximale de six mois. Le montant du CLCA, pour les parents ne
percevant pas I'alocation de base, est de 530 € mensuels pour le
CLCA taux plein, versé en cas d' arrét total de |’ activité professionnelle
et de montants moindre en cas de travail a temps partiel. Pour les
parents percevant I’ allocation de base, le montant du CLCA est réduit
du montant de cette allocation ;

le complément optionnel de libre choix d'activité (COLCA) mis en
place le 17 juillet 2006 pour les familles de trois enfants : son montant
est plus élevé que le CLCA (759 € pour les parents ne percevant pas
I"allocation de base, 588 € avec allocation de base) maisil est versé sur
une période plus courte. Il est servi sans condition de ressources al’un
des parents d'au moins trois enfants qui cesse totalement son activité
jusgu’au mois précédant le premier anniversaire de |'enfant ou de
I’ adoption. Ce choix est irréversible.

La PAJE n’est donc pas une prestation unique mais une appellation

qui regroupe des prestations de méme nature que celles existant
précédemment. Sa création sest accompagnée dune évolution des
conditions d’ ouverture des droits et d’' une revalorisation du montant des
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prestations servies afin de permettre aux familles de choisir plus
librement le mode de garde de leur enfant.

Améiorationsinduites par la PAJE

Prestations PAJE Anciennes prestations Principal es différences
Allocation Allocation Plafond de ressources relevé de 37 % par rapport a APJE.
d’ adoption/ d’adoption (AAD) Prime de naissance versée en une seule fois au 7éme mois de
naissance Allocation pour grossesse.
Allocation debase | jeune enfant (APJE) | Suppression de la mécanique différentielle del’ APJE.

Aidealafamille
pour I'emploi d’une

Plafonds de ressources et montants versés fortement
augmentés par rapport a I’ AFEAMA : ainsi le plafond de la
premiére tranche passe de 17593 € par an a 19225€. Le

CMG-AM assistante > montant versé au dessous de ce seuil passe de 109,34 € a
maternelle agréée X . .
374,75 € par mois. Dans les deux cas il y a prise en charge
(AFEAMA) i .
des cotisations sociales.
CMG- garde & Allocation de g_ar_de Versement d’ une_ai de aux familles comme pour le CMG-AM
domicile d’enfant adomicile | en plus de la prise en charge, comme par I'AGED, d'une
(AGED) partie des cotisations sociale mais de fagon plus avantageuse
Comme pour I’ APE, pas de condition de ressources.
Contrairement a I’ APE, peut étre versé deés le premier enfant
(s le parent a travaillé au moins 2 ans dans les 2 années
précédentes).
CLCA Allocation parentale | A partir du 2eme enfant, les conditions d activité
COLCA d'éducation (APE) préalables sont plus restrictives que pour I’ APE.
Revalorisation du CLCA versé dans le cadre d'un travail a
temps partiel : en cas de travail a 50%, le versement mensuel
passe de 350,92€ pour I'APE a 403,56 € (+15 %) pour la
PAJE
Source: CNAF

La revalorisation du CMG « assistante maternelle » par rapport a

I’AFEAMA, I"augmentation du plafond de ressources pour I’ alocation de
base et la prime de naissance/adoption, I’ ouverture du CLCA aux parents
d’un premier enfant expliquent en partie la forte augmentation du nombre
des familles bénéficiaires des prestations de la PAJE. L’ augmentation de
lanatalité y a également contribué, comme le montre le tableau qui suit.
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Evolution du nombre de familles bénéficiair es des prestations petite

enfance
2003 2006 Taux de croissance

Prestations d’ entretien
- allocation pour jeune enfant 1363 000
-alocation de base 1890072
Compensation pour perte de 563 000 612537 +10%
ressources
Alo_ie alagarde d’ enfants par 629 000 743 042 +18%
assistante maternelle
Aide alagarde d enfants par 53000 58 455 +10%
garde adomicile
CMG « structure » * - 1352 P.M.

NB : ces chiffresintégrent I’ ensemble des enfants de 0 & 6 ans.
*versé a des entreprises ou a des associations.

Source: CNAF

Conséquence de ces évolutions, le montant des prestations petite
enfance (PAJE et prestations antérieures) est passé de 8,1 Md€ en 2003 a
10,4 Md€ en 2006 et aenviron 11 Md€ en 2007.

M ontants des prestations petite enfance (tous r égimes)

M€
2003 2006
Prestations Montant versé Prestations Montant versé

Allocation d’ adoption 4,1 | Allocation d'adoption 0,1
APJE 2 815,6 | Prime adoption 54
APJE 287,9
Prime naissance 614,4
Allocation base 3445,7
Sous-total 2819,7 | Sous-total 43535
APE 3033,6 | APE 4421
CLCA 1974,3
COLCA 0,8
Sous-total 3033,6 | Sous-total 2417,2
AFEAMA 2168,1 | AFEAMA 838,3
CMG AM 26232
Sous-total 2168,1 | Sous-total 3461,5
AGED 113,3 | AGED 54,4
CMG garde domicile 153,9
Sous-total 113,3 | Sous-total 208,3
TOTAL 8134,8 | TOTAL 10 440,6

Source: Cour des comptes d’ apres données CNAF

A ces chiffres il convient de rajouter environ 2,6 Md€ en 2007
correspondant a la prise en charge par la branche famille des cotisations




LESAIDESA LA GARDE DES JEUNES ENFANTS 339

retraites des parents bénéficiaires d’ une allocation de compensation de
perte de ressources (assurance vieillesse des parents au foyer, AV PF)353,

B — Uneréglementation qui reste complexe
1 — L’impact dela création dela PAJE sur la branche famille

Bien que les différents types de prestations de |’ ancienne gamme
soient désormais regroupés sous la dénomination envel oppante de PAJE,
chacune continue d'étre régie par ses regles propres, souvent plus
complexes que les régles applicables aux prestations antérieures.

La réforme de la PAJE a fait I’ objet d’ une préparation en amont
entre I’ Etat et la CNAF qui a permis d adapter a temps la gestion et les
outils informatiques des CAF. Cette démarche partenariale n'a toutefois
pas été étendue a I’ensemble des autres acteurs concernés, comme les
professionnels de la petite enfance au plan local, ce qui aurait permis
d’identifier avant sa mise en place certaines lacunes du dispositif. En tout
état de cause, les regles relatives aux conditions d’ accés aux prestations,
au calcul des droits, aux régles de saisie des salaires versés alix assistantes
maternelles et a la fin des versements restent difficiles a assimiler aussi
bien pour les usagers que pour les techniciens conseils des CAF qui ont
dd, au départ, assimiler une circulaire de 90 pages.

Début 2004, la CNAF a cherché a chiffrer I'impact de la création
de la PAJE sur ses colits de gestion. Elle a évalué a 4,71 M€ les surcodts
ponctuels liés a la mise en ceuvre de la réforme. En contrepartie, elle a
estimé que les colts de gestion de la PAJE seraient réduits de 6,38 M€
par an par rapport a ceux des aides antérieures. Cette analyse ex ante est
restée partielle: en particulier, elle n’a pas inclus les investissements
réalisés dans le cadre de PAJE Emploi. Surtout, il n'a pas été procédé a
un bilan ex post. La diminution annoncée des codits de gestion, qui devait
se traduire par une réduction importante des charges directes des
personnels, n'est pas mesurée.

2 — Laperception dela PAJE par sesbénéficiaires

Des simplifications réelles sont intervenues dans laliquidation et le
paiement des prestations. Les formalités administratives liées au paiement
des assistantes maternelles et des gardes a domicile ont été allégées avec
la mise en place du service « PAJE Emploi » au sein du réseau des

353. La branche famille verse les cotisations a la branche vieillesse pour le compte
des parents percevant I' APE, le COLCA ou le CLCA.
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URSSAF. Le nombre de « télé déclarants» est passé de 13 000 en 2004 &
61 500 en 2006, sur un total de bénéficiaires du CMG d’ environ 460 000.
L e pourcentage de déclarations de volets sociaux par internet est passé de
12 % dans les premiers mois de 2004 a 70 % en septembre 2007. Les
éléments de paie sont ainsi traités par I' URSSAF, les CAF se concentrant
sur les aides.

A la demande de la CNAF et en liaison avec la DREES, une
enquéte téléphonique a été faite par le CREDOC aupres de 3000
bénéficiaires de la PAJE en septembre et octobre 2005. Il ressort des
réponses que si la PAJE est considérée comme plus smple pour
beaucoup, pour 21 % «c'est plus compliqué ». D' aprés |'analyse faite par
la CNAF, ce sont principalement les bénéficiaires du CLCA qui trouvent
cette prestation plus complexe que I’ APE.

Il - Un dispositif plus colteux que prévu

A — Un surcolt minoré

Le PLFSS 2004 chiffrait le surcolt de la PAJE par rapport aux
prestations antérieures a 800 M€ au terme de la montée en charge du
dispositif. La CNAF, de son cété, prévoyait a cette épogue une dépense
supplémentaire a terme un peu plus élevée, comprise entre 1,2 Md€ et
900 M€, ce deuxieme chiffre étant obtenu en faisant I’ hypothese que le
resserrement des conditions d’ activité antérieures requises pour bénéficier
du CLCA dllait réduire le nombre de bénéficiaires, engendrant ainsi une
économie de 150 M€3%4,

La CNAF estime désormais le surco(t de la PAJE par rapport aux
anciennes prestations a 1,77 Md€ pour 2007 et & 2,021 Md€ en 2009 a
I'issue de sa montée en charge (en euros constants ¢’ est-a-dire hors effet
de revalorisation des barémes, donc a SMIC et a base mensuelle des
alocations familiales -BMAF- constants).

354. Chiffre DREES utilisé par la CNAF.
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Sur co(it estimé de la PAJE par rapport aux prestations antérieures
(donnéestousrégimes: BMAF et SMIC 2003)

En M€ constants
2005 2006 2007 2008* 2009*

PAJE Prime, allocation de base,

CLCA, APJE, APE, dlocation 380 578 668 720 720
d' adoption
Dont COLCA 1 15 16 16
CMG assistantes maternelles,
AFEAMA 393 808 | 1009 | 1138 | 1168
CMG garde a domicile, AGED 43 82 93 121 133
Surco(t total 816 | 1468 | 1770 | 1979 | 2021
Dont co(t différentiel hors COLCA 1468 | 1755 | 1963 | 2004
*Prévisions
Source: CNAF

Prés des deux tiers de ce surcolt concernent les prestations de
garde (CMG assistante maternelle et CMG garde adomicile).

B — Desprévisons mal fondées

L’ écart entre les prévisions financiéres de 2007 (2 021 M€ al’issue
de la montée en charge, en 2009) et celles annoncées en 2003 par le
PLFSS (800 M€) s explique notamment par le défaut de réalisme des
évaluationsinitiales:

- lenombre de familles bénéficiaires de la prime de naissance/adoption
et de I'alocation de base a été sous-estimé. Compte tenu de la
revalorisation de 37 % du plafond de ressources pour I’allocation de
base, le PLFSS estimait a 200000 le nombre de familles
supplémentaires bénéficiaires de I’ alocation de base. || a été en rédité
de 285 000355, soit un surcolt de 250 M€ ;

- les effets de la restriction des conditions d' activité antérieure pour
bénéficier du CLCA ont été surestimés. Alors que la DREES prévoyait
gue ce durcissement réduirait les colts de 150 M€, celui-ci n'aurait
permis de réaliser qu’ une économie de 90 M€ ;

- encequi concerne |’ écart de 750 M€ entre | es prévisions de dépenses
sur le CMG assistantes maternelles et les dépenses constatées en 2007,
une partie (250 M€) provient de deux ééments mal pris en compte
dans les prévisions : d’'une part, les indemnités d’ entretien versées aux

355. Le nombre total de familles bénéficiaires est de 435000 mais 150 000 d'entre
elles bénéficient du CLCA et n'entrent pas dans le calcul du surco(t par rapport a
I’ APJE.
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assistantes maternelles, qui rentrent depuis la PAJE dans la base du
calcul des aides aux familles, n"avaient pas été intégrées dans les
prévisions de dépenses. Selon la CNAF, cet effet était difficile a
guantifier avec précision faute d'informations solides a I’ époque sur le
montant de ces indemnités. D’autre part, la prise en charge des
cotisations sociales assises sur les salaires des assistantes maternelles
(volet cotisations du CMG) a été sous-estimée, du fait de la
progression de la rémunération des assistantes maternelles dans le
contexte de la revalorisation de leur statut via la convention collective
de janvier 2005 et de la meilleure solvabilisation des familles par la
PAJE ;

- surtout, les chiffrages de 2003 ont été faits en prenant pour hypothése
un comportement constant des familles, ¢’ est-a-dire sans anticiper les
évolutions que la revalorisation des prestations devait susciter. Ainsi,
ni les conséquences du développement du CLCA a temps partiel,
fortement revalorisé par rapport a I'APE a temps partiel, ni surtout
celles de la forte progression des modes de garde individuels (CMG),
n'ont été correctement appréciées. Le surcolt total de 1,3 Md€ 2003
constaté sur les compléments mode de garde par rapport aux
prestations antérieures (cf tableau supra) est dd, pour 800 M€ 2003, &
un impact mécanique (revalorisation) et pour 500 M€, a des effets de
comportement. Sans doute, I'anticipation d'une évolution de
comportements individuels reléve-t-elle d’ un exercice difficile; il n'en
demeure pas moins que le choix de réaliser des chiffrages a
comportement constant est contestable, dans la mesure ou I'un des
principaux objectifs de la PAJE était précisément d'inciter les ménages
arecourir a des modes de garde rémunérés ou a conserver un travail a
temps partiel. L’ hypothése d’'un comportement constant des familles
conduisait nécessairement aminimiser le surcolt de la PAJE.

Par ailleurs, les prévisions avaient été faites en supposant inchangé
le nombre de naissances, ce qui N’ apas été le cas.

Ainsi, alors que la dégradation de la situation financiere de la
branche famille, déficitaire pour la premiére fois en 2004, était connue
des la préparation du PLFSS 2004, les promoteurs de la PAJE n’ont pas
cherché a évaluer son colt avec réalisme: les éléments susceptibles de
générer un surcolt N’ ont pas toujours été intégrés dans les prévisions au
motif qu'ils étaient difficilement chiffrables. Mais a l'inverse, les
éléments susceptibles d’ engendrer des économies ont été trop largement
pris en compte, alors méme qu’ils éaient tout aussi difficiles a estimer.
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C — L’absence de mesuresfinancieres correctrices

Dans le cadre de la préparation des PLFSS postérieurs ala création
delaPAJE, plusieurs pistes d’ économies ont été envisagées aux cours des
étés 2005, 2006 et 2007 : le durcissement des conditions d activité
antérieures pour le CLCA ; la baisse de 20 % du plafond de ressources de
la PAJE ; la suppression des majorations du plafond de ressources pour
enfants a charge; pour le CMG : la suppression de la prise en charge
partielle de la rémunération pour les familles situées dans la tranche
supérieure des revenus ou |’ augmentation du codt pour ces familles.

Ces propositions n'ont pas été retenues par le gouvernement ;
I"unique mesure d’'économie décidée a éé |I'annulation du basculement
dans la PAJE des bénéficiares de I'AFEAMA et de I'AGED au
1% janvier 2007. Cette annulation a permis une réduction des surcodts de
I’ ordre de 190 M€ en 2007, 180 M€ en 2008 et 70 M€ en 2009, au prix de
quelques colts de gestion supplémentaires (45 % des économies de
gestion prévus dans la COG 2005 2008).

Au contraire, la revalorisation de 50€ par mois du CMG
« assistantes maternelles» pour les familles situées dans la tranche
inférieure de revenus, décidée dans le cadre du PLFSS 2008, devrait
générer une dépense supplémentaire de 37 M€.

1l - Lelibrechoix d activité

L'un des objectifs fixés a la PAJE était de continuer a offrir aux
parents la possibilité de se retirer temporairement du marché du travail
pour se consacrer a leur enfant, sans toutefois que ce choix réduise
I’employabilité des femmes. Dans le cadre de la stratégie de |I'Union
européenne décidée a Lisbonne en 2000, la France doit en effet accroitre
le taux d’emploi des femmes.

A — Lesuccesdu CLCA ataux réduit aupresdes
familles favorisées

Le nombre de bénéficiaires d’ une compensation de revenus pour
congé parental (APE puis CLCA) a progressé de 14 % entre 2003 et 2006
(régime général uniquement). Cette augmentation est essentiellement due
a la progression du nombre de bénéficiaires d'un CLCA & taux réduit
versé en cas de travail atemps partiel, le nombre de familles bénéficiant
d' un CLCA ou de I’ APE ataux plein éant resté a peu preés stable.
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L'essor du CLCA a taux réduit est la conséguence directe de la
revalorisation de son montant de 15 % par rapport a celui de I’'APE. Il a
surtout profité aux classes moyennes et aisées : parmi les bénéficiaires du
CLCA derang 1 ataux réduit, 34 % sont des professions intermédiaires,
25 % des ouvriers et 20% des cadres. En termes de revenus, 41 %
disposent de revenus tres élevés, 31 % de revenus élevés et 20 % de

revenus moyens396,

Ainsi, le CLCA a taux réduit ne sest pas développé par
substitution au CLCA a taux plein pour éviter aux femmes de se retirer
totalement du marché du travail, mais a incité dautres femmes,
principalement dans les familles favorisées, a aléger leur activité
professionnelle. Pour elles, le recours au CLCA ataux réduit constitue un
congé de maternité prolongé, qui leur permet en outre de bénéficier d’ une
aide a la garde: 41% des bénéficiaires dun CLCA a taux partiel
percoivent également un CMG.

Au final, le succes du CLCA a taux partiel est di plus a la
revalorisation du CMG qu'a la majoration du CLCA a taux réduit. La
revalorisation du CLCA ataux réduit a donc mangué sa cible et constitue
acet égard un avantage important pour les familles les plus aisées.

B — Lerecoursau CLCA ataux plein, un choix
souvent contraint

Parmi les bénéficiaires du CLCA de rang 1 a taux plein figurent
principalement des ouvriers (31 %), des professions intermédiaires
(23 %) et des employés (20 %). L’ écart est plus marqué pour le CLCA de
rang 2 : 42 % sont des ouvriers et 50 % disposent de revenus faibles ou
trésfaibles.

Ainsi, a la différence des parents bénéficiaires du CLCA a taux
réduit, les parents bénéficiaires du CLCA ataux plein sont principalement
des femmes peu diplémées et disposant de faibles revenus. Pour elles, le
retrait du marché du travail est fréquemment un choix contraint.

Selon I'enquéte CREDOC précitée, 15% des allocataires du
CLCA a taux plein avancent le colt trop élevé des modes de garde
payants comme la principale raison de leur choix et 67 % citent cette
raison comme ayant compté dans leur choix. Les bénéficiaires du CLCA
pour une seconde naissance et plus sont particuliérement nombreuses a
évoquer cette raison. Au total, quatre bénéficiaires du CLCA sur dix

356. Source : DREES, Etude et résultats n° 510, aolt 2006 ; échelle de revenus par
quintile.
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déclarent qu'elles auraient aimé continuer a travailler. Un tiers des
bénéficiaires du CLCA de rang 2 et 23 % des bénéficiaires de rang 1 ne
travaillaient pas avant la naissance, allaient démissionner ou étre
licenciées.

C — Lemaintien desdifficultésderetour al’emploi
1 — L’échecdu COLCA

Mis en place en juillet 2006, le complément optionnel de libre
choix d'activité (COLCA) offre aux familles ayant la charge d’au moins
trois enfants, sous condition d'activité professionnelle antérieure, de
bénéficier d'un congé plus court que le CLCA (un an au lieu de trois)
mais mieux rémunéré.

Ce dispositif, qui était destiné a inciter les femmes a se retirer
moins longtemps du marché du travail, n'a pas eu jusgu'a ce jour le
succes escompté. Au 30 septembre 2007, on dénombrait seulement 2 407
bénéficiaires du COLCA en France métropolitaine alors que les
prévisons faisaent éa de 50000 bénéficiaires. Cet échec est
vraisemblablement di au fait que la durée du COLCA est jugée trop
courte (du congé de un an doivent en effet étre déduits le congé maternité
et les éventuels congés payés) et qu'il est réservé aux familles de trois
enfants.

2 — Desdifficultésderetour al’emploi mal mesurées et peu
prises en compte

La proportion de femmes retrouvant un emploi aprées une période
de CLCA ou de COLCA n’est pas mesurée. Cet indicateur, prévu par le
programme de qualité et d’efficience annexé au PLFSS 2008 (indicateur
3.6) ne devrait étre renseigné qu’ a partir de 2009.

En dehors de la création du COLCA, aucune mesure concréte n'a
€té mise en cauvre pour améliorer le retour a I’emploi des bénéficiaires
d’ un congé parental et pour limiter I’éoignement de ces personnes du
marché du travail. Pourtant, la France a un taux demploi féminin
inférieur aux objectifs européens fixés a Lisbonne et I’emploi des parents
est le meilleur moyen de prémunir les enfants de la pauvreté.

En conclusion, I'échec du COLCA et la non diminution de la
cessation totale d'activité au profit d'une activité réduite plaident pour
une réduction de la durée du CLCA et le resserrement des conditions
d’ activité ouvrant droit au CLCA afin d' éviter |’ éloignement durable des
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méres du marché du travail3>7. Ces mesures prendraient tout leur sens si
elles se couplaient a une plus grande facilité pour les familles les moins
aisées de disposer d'une offre de garde disponible, a un colt abordable.

IV - Lelibrechoix du mode de garde

A — Larevalorisation desaides a la gardeindividuelle
1 — Desobjectifsinsuffisamment précisés

Lacréation dela PAJE visait a permettre le libre choix des familles
en revalorisant les prestations a la garde individuelle, mais sans que cet
objectif ait véritablement été précisé en termes de nombre d’ enfants ainsi

gardés3ss,

2 — Laréduction du reste a char ge des familles, une donnée mal
mesur ée

Il est difficile d’ évaluer I'impact de la PAJE sur le reste a charge
des familles. En premier lieu, ni la CNAF ni le ministére ne semblent
disposer de données sur I’ évolution des taux d’ effort entre 2002 et 2004 :
les données communiquées, qui figurent ci-apres, proviennent de deux

sources différentes et doivent donc étre interprétées avec précaution39,

Par ailleurs, la création de la PAJE a été accompagnée de plusieurs
mesures d' allégements fiscaux, résumées dans I’ encadré suivant, si bien
gu'il est difficile de distinguer I'impact de la PAJE de celui de ces
mesures fiscales complémentaires.

357. Cf. RALFSS 2007 : Les aides publiques aux familles, p. 364 et 365.

358. En outre, le programme de qualité et d’efficience (PQE) mentionne un objectif
de «renforcement de la liberté de choix », sans que I'on sache s I'objectif est, a
revenu donné, une meilleure corrélation entre le taux d'effort et le colt pour la
collectivité des différents modes de garde, ou bien, pour un mode de garde donné,
I” harmoni sation des taux d’ effort selon les revenus.

359. PLFSS 2008 (annexe 1 PQE) pour les années 2004 a 2007, chiffres CNAF cités
dans le rapport du groupe de travail Prestation d'accueil du jeune enfant, remis au
ministre en février 2003 (pp.101 et 102) pour I’ année 2002.
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Crédit d'impét pour garde d’enfant a I’ extérieur du domicile

Les frais de garde engagés a |’ extérieur du domicile (nets des aides
PAJE regues) pour des enfants &gés de moins de six ans donnent lieu a un
crédit d'imp6t. Alors que I’ aide accordée était initialement une réduction
d'imp6t, ce qui favorisait les ménages ayant les plus hauts revenus, elle a
été transformée en crédit d’imp6t en 2005. En 2006, son taux a été doublé
pour atteindre 50 % des dépenses, limitées a 2 300 € par enfant et par an
(article 200 quater B du CGl).

Le co(it de cette mesure était de 260 M€ en 2005 et de 350 M€ en
2006. Le colt prévisionnel de cette mesure était estimé a 800 M€ pour
2007. Ces chiffres concernent tous les enfants de moins de six ans.

Lecrédit d’imp6t pour I'emploi d’'une garde a domicile

Les frais d emploi d’'un salarié a domicile (non diminués des aides
PAJE) ouvrent droit a d'un crédit d'imp6t égal a 50 % du montant des
dépenses, retenues dans la limite d'un plafond de 12 000 € (mgjoré de
1500 € par enfant a charge dans lalimite totale de 15 000 €). Cette mesure
bénéficie notamment aux familles ayant recours a une garde a domicile
pour faire garder leurs enfants. Cette aide, qui était initialement une
réduction d'imp6t, a été transformée en crédit d'impbt a compter de
I"'imposition des revenus 2007 pour les contribuables qui exercent une
activité professionnelle ou sont inscrits comme demandeurs d emploi
depuis au moins 3 mais.

D'apres les estimations de I'observatoire national de la petite
enfance, le montant total des dépenses fiscales pour emplois familiaux
(garde a domicile, personnel de maison...) des foyers comprenant un
enfant de moins de 3 ans représentait environ 220 M€ en 2005. Parmi ces
dépenses, le montant des dépenses fiscales correspondant a de la garde a
domicile représenterait 83 M€,

Exonération partielle des cotisations patronales

Depuis 2006, la loi du 26 juillet 2005 relative au développement
des aides ala personne a prévu une exonération de 15 points de cotisations
patronales, compensée par le budget de I'Etat, pour les particuliers
employeurs qui acquittent les cotisations sur la base de I’ assiette réelle et
la possibilité pour les entreprises d’ abonder le CESU au bénéfice de leurs
salariés et de déduire cet abondement au titre du crédit d’'impdt famille
crééen LFI 2003.

Enfin, les données sur les restes & charge présentées ci-apres
correspondent & des cas types théoriques360. En particulier, ils font
I hypothése que la rémunération des assistantes maternelles et des gardes
adomicile est restée inchangée, ce qui n'est pasle cas.

360. Les PQE retiennent I hypothese de couples parents bi-actifs avec un enfant.
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Sous ces réserves, dans le cas d'une garde par une assistante
maternelle, I’ effort financier des familles a été sensiblement réduit lors de
la mise en place de la PAJE. Le taux d effort361 des familles disposant
d'un revenu égal au SMIC, qui était de 27,5 % en 2002, serait ainsi passé
a 12,3% en 2004. Ceui des familles disposant de trois SMIC et
plus aurait baissé de 9,9 % en 2002 a 7,1 % en 2004. Ces chiffres doivent
étre pris avec précaution dans la mesure ou ils ne tiennent pas compte de
la forte augmentation du salaire des assistantes maternelles (+36 % en
euros courants contre +26 % pour le SMIC) constatée entre mars 2000 et

juillet 2006362, ni des forts écarts constatés363,

Taux d’effort en cas de garde par une assistante maternelle

1SMIC 3SMIC 6 SMIC
2002 Co(t pour lafamille NC NC NC
Taux d effort 27,5% 9,9 % NC
2004 Co(t pour lafamille 130€ 200 € 284 €
Taux d' effort 12,3 % 71% 54 %
2005 Co(t pour lafamille 131 € 208 € 297 €
Taux d effort 11,9% 7,0% 53%

2006 Co(t pour lafamille 103 € 156 € 259€
Taux d' effort 9,1% 51% 45 %
C Co(t pour lafamille 106 € 161 € 268 €
Prevision 2007 d effort 90% | 51%| 45%

NB : hypothése 20 jours de garde par mois, salaire des assistantes maternelle de 3,5
SMIC horairelj en 2005.

Source: PLFSS2008 —annexe 1 PQE

En comparant dans une étude récente sur I’ année 2005 |a situation
de deux familles dont I’ une bénéficie de la PAJE et I’ autre des prestations
antérieures, la CNAF a constaté les mémes évolutions : une réduction du
taux d'effort de 25 a 13 % pour les familles a un SMIC de revenu et un
taux d' effort constant de 6 % pour les familles ayant 5 SMIC de revenu.

En ce qui concerne les établissements d'accueil de jeunes
enfants3%4 (EAJE), on note une méme évolution & la baisse du taux
d effort, non imputable ala PAJE, mais plutdt aux mesures fiscales.

361. Equivalent au pourcentage du reste a charge par rapport au revenu disponible.
362 L es assistantes maternelles en 2005, Etudes et résultats n° 581, juin 2007.

363. Le salaire journalier d’ une assistante maternelle, pour une journée de huit heures,
peut varier entre 2,25 SMIC horaire (18,96 € au 1% janvier 2008) et 5 SMIC horaire
(42,20 €).

364. Cette dénomination regroupe diverses catégories d'établissements qui ont en
commun d'ére spécialement congus et aménagés pour recevoir dans la journée,
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Taux d’effort en cas de garde en EAJE

1SMIC 3SMIC 6 SMIC

2002 Co(t pour lafamille NC NC NC
Taux d' effort 10,4 % 8,7% NC

2004 Co(t pour lafamille 89 € 218 € 357 €
Taux d effort 84 % 7,8% 6,8 %

2005 Co(t pour lafamille 70€ 237 € 364 €
Taux d effort 6,4 % 79 % 6,5%

2006 Co(t pour lafamille 49€ 197 € 323€
Taux d'effort 4,3 % 6,4 % 55%

f Co(t pour lafamille 50€ 206 € 330€
Prevision 2007 7 i d effort 43% | 65%| 55%

Source: PLFSS2008 —annexe 1 PQE

En ce qui concerne lagarde a domicile, laPAJE n’apas diminué le
taux d'effort des parents: pour les familles disposant d'un SMIC, le
recours a une garde a domicile, qui était financierement inabordable en
2002, I’ est tout autant en 2004. Pour les familles disposant de trois SMIC,
le taux d’ effort serait passé de 36,5 % (hors APJE) en 2002 a 45,5 % en
2004. En revanche, les mesures fiscales de 2005 et 2006 ont permis aux
ménages disposant d’un revenu égal a trois SMIC de réduire leur taux
d effort de 38,6 % a 25 %. L’emploi d’une garde a domicile reste de fait
utilisé par les familles disposant des plus hauts revenus, leur taux d effort
étant le moins élevé.

Taux d’effort en cas de garde a domicile

1SMIC 3SMIC 6 SMIC

2002 Co(t pour lafamille NC NC NC
Taux d' effort Impossible 36,5 % NC

2004 Co(t pour lafamille 1277€ 1281€ 931€
Taux d effort 121,3 % 45,5 % 17,6%

2005 Co(t pour lafamille 1374 € 1354€ | 1019€
Taux d effort 125,3 % 46,1 % 18,2%

2006 Co(t pour lafamille 1210€ 1191€ 858 €
Taux d effort 106,2 % 38,6 % 14,7%

L Co(t pour lafamille 684 € 791 € 898 €
Prevision 2007 o effort 584% | 250% | 150%

Source: PLFSS2008 —annexe 1 PQE

collectivement, de facon réguliére ou occasionnelle les enfants de moins de 6 ans.
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3 — L’absencedecorrélation entrelestaux d’effort, les revenus et
le colt pour la société des modes de garde

La dispersion des taux d’ effort observée en fonction des revenus et
des modes de garde n'est pas cohérente sur le plan de I'équité: a
I’exception des EAJE, le taux d effort des familles est d'autant plus
important que les revenus des familles sont faibles. Pour les EAJE, le
taux d’' effort augmente quand le revenu du foyer passe de un atrois SMIC
puis il diminue quand il est de six SMIC (impact du baréme national
fonction des revenus).

La dispersion des taux d'effort n'est pas non plus cohérente du
point de vue de la bonne utilisation des fonds publics, qui supposerait que
le colt pour la collectivité baisse plus fortement quand les revenus des
familles augmentent.

Colt par enfant desdifférentes modes de gar de en 2007 selon lerevenu

delafamille
En€

Assi & ]

maandle | domigle | G¥epataee | EAX
Colt mensuel total 863 2255 1128 1372
Couple bi-actif 1 SMIC
Codt famille 106 684 218 50
Col(t collectivité 757 1571 910 1322
Couple bi-actif 3 SMIC
Co(t famille 161 791 271 206
Col(t collectivité 702 1464 857 1166
Couple bi-actif 6 SMIC
Codt famille 268 898 325 330
Colt collectivité 595 1357 803 1042

Source: PLFSS2008 —annexe 1 PQE

Le tableau ci-dessus doit étre interprété avec précaution: ces
données tendent & minorer le codt total d une garde par une assistante
maternelle, puisgque les avantages fiscaux dont elles bénéficient ne sont
pas intégrés dans le colt pour la collectivité.

Sous ces réserves, ce tableau indique que pour un ménage
disposant d'un revenu égal a un SMIC, le recours a un établissement
d’accueil collectif est le mode de garde le moins codteux pour la famille,
alors qu'il est colteux pour la collectivité (1322 € en 2007). Pour les
familles disposant d'un revenu égal a six SMIC, le recours a une
assistante maternelle permet de minimiser le colt pour la famille (268 €),
mais ces familles ont également intérét a recourir a la garde a domicile
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partagée (325€) et a la creche (330 €), qui constituent des modes de
garde plus onéreux pour la collectivité (respectivement 803 € et 1 042 €).

B — Un librechoix qui se heurte al’insuffisance de
I’ offre de garde

LaPAJE, qui visait a mieux solvabiliser les familles, laisse entiére
la question de I'offre de garde, dont le développement reléve d'autres
acteurs et d autres dispositifs. Le déséquilibre entre I’ offre de garde et la
demande a été aggravé par le dynamisme de la natalité observé depuis
2003 et un resserrement de la scolarisation des enfants de 2-3 ans.

Les commissions départementales d'accueil des jeunes enfants
(CDAJE), créées par laloi du 2 janvier 2002 rénovant |’ action sociale et
médico-sociale, avaient notamment pour mission d’identifier les besoins
et de coordonner le développement de I’ offre de garde. Or, ces commis-

sions peinent a se mettre en place et ajouer un rdle opérationnel 365,
1 — Lagardepar les assistantes mater nelles

Ce mode de garde est peu colteux pour la collectivité. Pourtant, le
nombre d’ assistantes maternelles agréées, qui avait augmenté au moment
de la mise en place de ' AFEAMA (132 000 en 1990, 338 000 en 2000),
plafonne depuis 2004. Le taux d'exercice de la profession plafonne
également : il est passé de 54 % en 1990, a 69,8 % en 2003 et 2 70,2 % en
2005. Enfin, le chémage, perceptible notamment dans certains quartiers
sensibles, est mal identifié: au niveau statistique, le taux de non exercice
recouvre a la fois les assistantes maternelles ne désirant pas exercer et
celles qui sont au chdémage. Au total, le nombre de places auprés
d’ assistantes maternelles exercant leur activité, estimé a 689 200 en 2005,
aprogressé de 2,9 % par an entre 2003 et 2005, ce qui correspond au taux
de croissance de la natalité entre 2005 et 2006. Le grand nombre de
départs a la retraite prévu dans les prochaines années (environ 80 000
d’ici 2015) va encore aggraver le déséquilibre.

Aucune étude n’a été réalisée pour comprendre les raisons de la
faible progression du nombre d assistantes maternelles agréées et la
stagnation du taux d'exercice, alors méme que la réforme statutaire de
2005 et la mise en place de la PAJE auraient di conduire a une
augmentation des effectifs de la profession.

365. Elles n’ avaient été mises en place fin 2007 que dans 60 départements.
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Plusieurs facteurs explicatifs sont néanmoins avanceés tels que les
délais administratifs pour I'obtention d’'un agrément et les normes de
logement exigeantes qui sont imposées, ainsi que certaines difficultés
d’ exercice de la profession ou le caractére plus rémunérateur des
indemnités chbmage par rapport & la rémunération d assistante
maternelle.

Afin de réduire le chbmage des assistantes maternelles, certaines
communes autorisent des rassemblements d’ assistantes maternelles dans
des locaux, transformés en creches familiales « sauvages». Mais des
solutions pérennes devraient étre envisagées telles que |’ augmentation des
aides a la mise aux normes des habitations ou la réforme du cadre
juridique des créches familiales pour permettre la mise a disposition de
locaux a des assistantes maternelles.

2 — Lagardeadomicile

Cette solution est de loin la plus onéreuse par enfant gardé. Elle
bénéficie surtout aux familles aisées qui cumulent les allocations PAJE
avec des réductions d' impbts.

Toutefois, le recensement exhaustif du nombre d’ enfants ainsi pris
en charge et des personnes qui s'en occupent est difficile en I’absence
d' agrément préalable des gardes et de la méconnaissance du nombre de
familles qui ne percoivent pas d’ aides de la CNAF. En outre, la réduction
d’impéts accordée pour emploi de personnels a domicile ne distingue pas
la population des gardes d'enfants de celle exercant d'autres types
d activités.

Les aides directes versées ont augmenté en euros constants de
75% entre 2003 et 2006 (119 M€ contre 208 M€) et les sommes
moyennes versées a chague famille par les CAF ont augmenté de 17 %
par an en moyenne (de 2 245€ par an en 2003 a 3 558 € en 2006).

3 — Lesétablissementsd’accueil desjeunes enfants

Depuis 2000, le soutien au développement de I’ accuell des jeunes
enfants a connu une progression avec la mise en place de quatre dotations
spécifiques visant a soutenir I'investissement dans les structures
d accueil : le fonds d'investissement a la petite enfance (FIPE); I'aide
exceptionnelle a I'investissement (AEl) ; le dispositif d'aide a
I"investissement petite enfance (DAIPE) ; le dispositif d’investissement
petite enfance (DIPE). Le montant total de ces quatre fonds représentait
pour la CNAF une dépense de 822 M€ dont quel que 98 % étaient engagés
mi-2007. A ces sommes, il faut gjouter 129 M€ versés directement par les
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CAF a partir de leurs ressources propres. Les financements totaux
apportés par les différents acteurs sont évalués par la CNAF a2 252 M€,

Ces quatre plans créches devaient permettre de créer au moins
75 000 nouvelles places entre 2000 et 2007. Ces objectifs n'ont pas été
atteints : le nombre de places disponibles en garde collective et en créche
familiale n"a augmenté que de 37 800 sur cette période en métropole,
environ 2% par an, soit a peine le taux d augmentation de la natalité.
Cette faible progression est due a plusieurs facteurs :

- leretard des plans créches: sur les 75 000 places annoncées, 32 280
ne seront créées que de 2007 a 2011. Le délai moyen d’ ouverture au
public aprés la décision de financement étant de 27 mois, le dernier
plan datant de mi 2005, le nombre des places créées auraient di étre
plusimportant ;

- des places, dites nouvelles, sont en fait parfois des places anciennes
rénovées ou «relabellistes» clest-a-dire appelées places de multi-
accueil au lieu de places en créches ou haltes-garderies ;

- lenombre important des fermetures de places en creche, de I’ ordre de
2000 a3 000 par an, en particulier pour non respect des normes.

Par ailleurs, les statistiques ne permettent pas de distinguer les
places créées des places réellement ouvertes. Le manque d’ encadrement
et de personnels, la difficulté pour les communes ou les associations de
gérer ces personnels dont les horaires sont souvent morcelés ainsi que le
niveau du déficit par place a combler par le gestionnaire de la structure
constituent trés souvent un obstacle & I’ ouverture effective des places. |l
serait nécessaire d' approfondir les raisons des difficultés de recrutement
rencontrées par un grand nombre d'établissements (formation des
personnels, regles dacces a la profession, manque de passerelles,
rémunération, etc.) dans un secteur qui constitue pourtant un important
gisement d'emplois. Certaines de ces difficultés perdurent aprés
I’ ouverture des places, de sorte que le taux de remplissage des places
ouvertes, toutes structures confondues, n'est que de 67 % (France
métropoalitaine).

Les entreprises de creche contribuent désormais au développement
de I’ offre méme si, au départ, toutes les conditions n' étaient pas réunies
pour faciliter le développement de leur activité. L’ acceptation culturelle
par les CAF et les collectivités territoriaes de cette forme de partenariat a
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permis récemment d accélérer I'implantation de cette offre, qui s appuie
sur le crédit o impdt famille366.

4 — Lascolarisation desenfantsde 2 ans

Le taux de scolarisation des 2-3 ans a diminué de 27 % entre 2003
et 2007 (-29% dans le public, -18 % dans le privé). Ce sont donc
63 335 enfants qui ont dO étre pris en charge par d’autres moyens: ce
chiffre correspond a la quasi-totalité des places créées auprés des
assistantes maternelles et en EAJE depuis 2000. C'est ainsi que dans le
département de la Seine-Saint-Denis, le taux de scolarisation a deux ans
est passe de 22 % en 1999 a 8% en 2006. A la rentrée 2005, 5000
enfants étaient en attente de scolarisation en maternelle, dont 300 avaient
plus de trois ans. Au 30 juin 2005, 645 enfants de plus de trois ans étaient
en creche, faute de place al’ école maternelle.

Cette évolution apparait peu cohérente au regard de la bonne
utilisation de I'argent public: le colt par enfant est moindre s'il est
accueilli en maternelle plutdt qu'en EAJE (13 368 € en 2006 en EAJE,

contre 4 570 € en maternelle, hors périscolaire367).

Quelles que soient les motivations, pédagogiques ou financiéres,
ayant conduit le ministére de I’ éducation nationale a se désengager de la
scolarisation des enfants de deux ans, il conviendrait que les objectifs de
I’Etat soient clairement explicités et que les différents acteurs concernés
par la garde des jeunes enfants (éducation nationale, CNAF, collectivités
territoriales) déterminent conjointement, sous la coordination de I’ Etat,
les besoins pour I’ avenir et des réponses & apporter.

5 — Evolution globale

Globalement, face a I'augmentation de la demande due a la
natalité, a celle du nombre des couples bi actifs et a celle du nombre de
familles monoparentales, la forte diminution de la garde en jardin
d’enfants et surtout en maternelle (-105 000 entre 2003 et 2006) n’'a pas

366. Ce crédit d'impdt bénéficie aux entreprises passiblesdeI’1S ou de I' IR imposées
d'apres le bénéfice réel qui exposent des dépenses permettant aux salariés ayant des
enfants a charge de mieux concilier leur vie professionnelle et leur vie familiae. Le
montant de ce crédit d'imp6t est égal a 25 % des dépenses engagées au titre de |'année
civile danslalimite d'un plafond de 500 000 € par an. Il présente I’inconvénient de ne
pas dépendre des effectifs de |’ entreprise.

367. Codts incluant les agents territoriaux spécialisés d’ écoles maternelles (ATSEM),
mais pas celui des personnels en charge du périscolaire ni de la cantine.
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€té compensée par un accroissement suffisant de I’ accueil par les autres
modes de garde (+88 000), si bien qu'au total, le nombre des enfants
gardés par des parents ou des proches a augmenté de plus de 7 %.

Tableau récapitulatif donnant la répartition par type de garde

2003 2005 2006* Evolution
Nombre enfants 0-3 ans 2250000 | 2339000 | (2339 000) +3,96%
Garde en EAJE 303 100 318 900 327 600 +8,08%
Autres formes de garde
collectives (jardins d’ enfants 289 000 199000 | (184 600) -36,12%

et surtout maternelles)

Garde par assistance

0
maternelle (aidée) 460 800 514 800 535 000 +16,33%

Garde & domicile (aidée) 27 400 34 000 (37 300) +36,13%
TOTAL 1080300| 1066700| 1085100 0,44 %
Solde : garde par parents

(indemnisés ou non) et 1169700| 1272300| 1253900 7,20%
autres modes de garde

*Les chiffres entre parenthéses sont des estimations.
Source: CNAF, DREES, éducation nationale

Ces évolutions, apparaissent décevantes au regard de |'effort
financier supplémentaire engagé par la branche famille: le colt d'un
enfant gardé par un tiers a cru en effet de 60 % entre 2003 et 2006368,

SYNTHESE

La création de la PAJE s est avérée beaucoup plus coliteuse que
prévue les prévisions faites en 2003 n'ayant pas été suffisamment
réalistes. Par ailleurs, cette réforme ne s'est pas accompagnée d'une
réflexion sur le niveau des aides financiéres a la garde d’ enfant apportée
par la collectivité selon les modes de gardes et les revenus des familles,
en vue d'une plus grande cohérence du point de vue de I'équité ou de
celui dela bonne utilisation des fonds publics.

La PAJE n'a en outre pas permis datteindre |’ objectif de
per mettre aux familles de choisir le mode de garde de leur enfant.

En effet, |’ offre de garde par destiers a été marquée, au cours des
cing derniéres années, par la faible progression du nombre d’ assistantes
maternelles en activité et par la forte baisse du taux de scolarisation des
2-3 ans. En outre, en dépit des plans créches, le nombre de places

368. En divisant les montants respectifs de 2,3 Md€ en 2003 et 3,7 Md€ en 2006
(montants des prestations versées au titre de la garde des enfants par un tiers) par
1 803 000 enfants gardés en 2003 et 1 085 100 en 2006.
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disponibles en garde collective et en créche familiale n’a augmenté
gue de 37 800 entre 2000 et 2007 (environ 2 % par an), soit a peinele
taux d’augmentation de la natalité. Ces évolutions expliquent que le
pourcentage d enfants de moins trois ans gardés par les parents et
leurs proches ait |égerement progresse entre 2003 et 2006.

Le recours au CLCA a taux plein reste ainsi un choix contraint
pour un grand nombre de femmes. Faute doffre de garde, la
revalorisation du CLCA a taux partiel, au lieu de permettre a ces
femmes d' éviter une cessation compléte d’ activité, a principalement
bénéficié aux femmes des classes moyennes et aisees.

La PAJE n’est donc pas parvenue, malgré son co(t élevé, a
résorber I'insuffisance globale de I’ offre de garde. Ce constat conduit
a s'interroger sur les modalités de mise en cauvre et la traduction
financiére pour |es finances publiques du principe de libre choix.

RECOMMANDATIONS

45. Renforcer la cohérence des interventions des différents acteurs
concernés par la garde des jeunes enfants (ministere en charge de la
famille, ministére de I’ éducation nationale, organismes de sécurité sociale,
collectivitésterritoriales).

46. Réduire la durée du CLCA afin d’ éviter I’ éloignement durable des

meéres du marché du travail et envisager de revenir sur la revalorisation du
CLCA atemps partidl.

47. Mieux corréler le taux d effort des familles en fonction de leurs
revenus pour chague mode de garde.

48. Mieux corréler le colt pour la collectivité et les revenus des
familles de chaque mode de garde en réduisant en particulier I'aide
apportée par la collectivité en matiere de garde a domicile.

49. Analyser les raisons de la stagnation du nombre d’ agréments et du
taux d’ exercice des assistantes maternelles et développer I'accueil dans un
cadre structuré (créches familiales) ou plus souple (locaux mis a
disposition).
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Chapitre XI

Aspectsdela gestion desrégimesde
retraite
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| - Lesoutilsde pilotage desrégimes deretraite

PRESENTATION

Dans une précédente insertion relative aux outils de pilotage des
régimes de retraite dans les différents régimes obligatoires369, la Cour
avait indiqué que « dans I’ ensemble, la situation était assez satisfaisante et
gue les progres nécessaires [..] sinscrivaient dans la continuité de
I’ existant ».

Depuis lors, cependant, la mise en oauvre de la loi Fillon a modifié
et accru les besoins d'information et d outils de pilotage, en particulier sur
deux points: différentes dispositions influent sur I'age de départ en
retraite, ce qui exige une modélisation et une prévision plus exigeante des
comportements; la détermination de certains parametres de calcul
nouveaux confirme et renforce le besoin d'indicateurs financiers plus
diversifiés.

Une nouvelle enquéte de la Cour auprés des principaux régimes de

salariés et de non-salariés370 a conduit & mettre en évidence certaines
i nsuffisances persistantes.

A — Desoutilsde prévision et d’analyse des
comportements encor e insuffisants

1 — Un besoin accru d’'information

La généralisation des mécanismes de décote et de surcote, associée
a une augmentation de la durée d’ assurance nécessaire pour prétendre a
une pension a taux plein, devrait progressivement conduire a une
augmentation de I'age moyen des départs en retraite ainsi que de leur
dispersion. Mais |'adaptation des comportements est un phénomene
complexe qui prendra du temps. Et pour évaluer I'impact de la réforme
dans la durée, des progres dans la modélisation des comportements et les

outils de prévision doivent étre réalisés.

369. Voir le rapport sur la sécurité sociale de septembre 2003, p. 315 et suivantes.

370. CNAVTS, ARRCO-AGIRC, IRCANTEC, MSA, ORGANIC et CANCAVA (qui
ont fusionné avec la CANAM pour former le RSI), CNRACL, service des pensions de
|’ Etat.
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Avant la réforme de 2003, la distribution des &ges de départ était
marquée de fait par deux pics importants, a 60 et 65 ans, de sorte que la
population liquidant entre ces deux ages était résiduelle. Les besoins de
prévision fine en étaient réduits et dans les maquettes de projection des
régimes, destinées a évaluer le flux des départs, |es comportements passés
étaient le plus souvent reconduits.

Aprés laloi de 2003, I' analyse des comportements ne peut plus se
fonder sur le seul calcul d'un &ge moyen de liquidation puisque les
comportements attendus devraient a I'avenir évoluer et résulter de
facteurs plus nombreux: outre certaines données explicatives
traditionnelles (situation de I'emploi, état de santé, patrimoine accumulé
par les futurs retraités, situations familiales), I’alongement des durées
d’assurance pour prétendre a une retraite a taux plein (qui devrait se
poursuivre), ainsi que la généralisation des décotes/surcotes devraient
progressivement modifier larépartition des &ges de liquidation.

2 — Desprogreés

Des réponses ont été apportées a ce besoin d'information accru.
D’une maniere générale, sous I'influence des demandes du conselil
d orientation des retraites (COR), il y a eu une meilleure prise en compte
de la fonction statistique au sein des 36 régimes obligatoires, de base ou
complémentaire, qui constituent le systéme francais des retraites. Certes,
les moyens et |'attention portée restent hétérogénes selon les régimes.
Mais on peut relever des progrés comme la mise en place d’un schéma
directeur statistique37! dans le régime général a I’été 2007 (avec la
signature d' une convention entre la CNAVTS et |’Etat) ou au sein des
services d'études de la CNAVTS le renforcement des moyens humains
d’' une dizaine de personnes depuis 2003.

Un deuxiéme progrés est lié a I’ apparition de modéles dans deux
régimes importants: le régime générad, avec le moddle de
microsimulation PRISME et la fonction publique de I'Etat, avec le
modele ARIANE de la direction du budget. Ces modéeles permettent de
mieux rendre compte de la réaction des ressortissants face aux modalités
de laréforme. Il faut néanmoins noter que seul le modéle PRISME est en

371. 11 prévait principalement |’ enrichissement des chaines de remontées statistiques,
un acces partagé aux données de chaque service et diverses améliorations du modéele
PRISME.



ASPECTS DE LA GESTION DES REGIMES DE RETRAITE 361

mesure de prendre en compte les comportements des différentes
générations de cotisants372.
Enfin, s'agissant des outils interrégimes, un troisiéme progres est

un peu plus ancien et tient a la constitution, en complément de
I’ échantillon interrégimes des retraités (EIR373), déja disponible, d’'un
panel, relatif aux cotisants, |'échantillon interrégimes des cotisants (ou
EIC). Cet outil, établi et géré par la DREES, rassemble de nombreux
éléments sur la congtitution des droits a retraite (a partir des comptes de
droits quand ils existent374, donc &I’ exclusion des droits annexes tels que
les bonifications de durée d assurance liées aux enfants). Il est d abord
utile pour apprécier la portée des engagements pris par génération, mais
aussi pour apporter une information sur les départs en retraite, dans la
mesure ou les droits accumulés constituent I’un des facteurs importants
du choix du moment de liquidation de laretraite.

Il faut souligner que I’ EIR est |a seule information dont on dispose
sur I'ensemble des retraites des polypensionnés. Quant a I'EIC, ses
potentialités sont importantes : il autorisera une connaissance progressive
des disparités entre régimes, entre générations et al’intérieur d’ une méme
génération. En particulier, il fournira des informations relatives a I’ impact
de la précarité professionnelle sur les retraites et sur la transition entre
activité et retraite grace au « raccordement » avec I'EIR.

3 — Desinsuffisances persistantes

Ces progrés restent cependant encore trop partiels. Tout d'abord
parce que de nombreux régimes n'ont effectué que des travaux limités
pour évauer les conséquences de la loi de 2003, dans la mesure
notamment ou leurs moyens demeurent souvent trop peu développés. Par
exemple, d’apres I'information fournie par le régime, la MSA se serait
limitée al’ appreéciation des effets de la décote et de la surcote.

En |’ absence de modéle comportemental de départ en retraite, de
nombreux régimes comme I'ORGANIC et la CANCAVA ou la

372. Lemodéle DESTINIE del’INSEE reste la référence utilisée pour des simulations
tous régimes.

373. L’ échantillon inter régime des retraités est un panel d'individus renouvelé tous
les 4 ans dont I’ objectif est de reconstituer le montant de la retraite globale (incluant
les retraites complémentaires) ainsi que ses éléments congtitutifs. Les données de base
sont collectées directement aupres des régimes. Le premier EIR remonte & 1988.

374. Des difficultés sont apparues pour les fonctionnaires faute de I’ existence d'un
compte de droits. Ces derniers ont donc été reconstitués dans I'EIC a partir des
fichiers de paye de lafonction publique.
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CNRACL ont utilisé les paramétres rétrospectifs de leurs modéles comme
base de simulation, faisant par |a méme |’ hypothése d'une permanence
des comportements malgré la réforme. Les travaux dans ces régimes se
sont limités & une analyse des conséquences des modifications |égidlatives
et réglementaires introduites en 2003.

La deuxieme lacune majeure, cette fois au plan interrégimes,
concerne les informations sur les périodes non cotisées mais génératrices
de droits qui ne figurent pas toutes dans I'EIC, notamment les
majorations de durée d'assurance et les périodes de service militaire
(connues par les régimes uniquement au moment de la liquidation).

Enfin, des progrés essentiels restent a faire dans les grandes
enquétes générales (emploi, santé, logement, revenus fiscaux, patrimoine,
etc.), en France comme au niveau européen 37 pour articuler
I"information sur la population des tranches d’age les plus élevées avec
les caractéristiques de laretraite.

4 — Lanécessité d’une coordination plusforte des bases de
données

L’ enrichissement attendu des bases de données et la multiplication
des utilisateurs (notamment en raison des nouveaux besoins
d'information interrégimes) devraient impliquer une coordination
renforcée au niveau national pour mieux exploiter et développer le
potentiel statistique de chague régime. Deux aspects de cette coordination
sont particuliérement importants:

- les systemes d'information des régimes devraient de plus en plus
communiquer entre eux, quil Sagisse du transfert ou de la
consolidation des données de carriere. Cette interpénétration implique
gu'un langage commun soit établi, ce qui suppose une instance de
coordination au niveau national. Placé sous |’ égide du COR, un groupe
de travail du conseil national de I'information statistiqgue (CNIS)
pourrait faciliter I’ expression des besoins d’information statistique et
préciser les référentiels communs nécessaires.

- compte tenu du mouvement de transformation des systémes
d’information, tous les régimes (ou au moins ceux d'une certaine
importance) devraient se doter d’un schéma directeur statistique, a
I'instar de celui qui a été inscrit dans la convention déa évoquée
signée entre I'Etat et la CNAVTS. La coordination des schémas

375. Une enquéte effectuée en 2004 (I'enquéte SHARE, Survey of Health, Ageing
and Retirement) vise a établir des comparaisons internationales sur les déterminants
des départs en retraite et les caractéristiques des retraités.
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directeurs statistiques serait ensuite un gage de cohérence dans le
développement des systémes d'information sur les retraites.

B — Desindicateursfinanciersencoretrop
rudimentaires

1 — Lebesoin accru d'indicateur s actuariels de solvabilité

Outre les informations a caractére statistique, la réforme de 2003 a
provogué un besoin d'information accru en ce qui concerne les données a
caractére financier. Les régimes devraient étre en situation de calculer les
consequences financiéres de I'introduction puis de la modification des
décotes/surcotes.

Les données publiées par les régimes, outre celles relatives aux
populations de cotisants et de retraités (le rapport démographique étant le
ratio le plus fréquent et le plus commenté), sont le plus souvent issues des
principaux postes de leur compte d’exploitation. Le résultat est résumé
par le cacul dun agrégat, le solde technique courant, qui peut ensuite
étre exprimé en points de PIB. Or, si cet agrégat est utile pour apprécier
I"évolution des besoins de financement au fil des années, il rend mal
compte des ruptures de tendance et ne renseigne pas sur la contribution
des différents facteurs (démographie, évolution des pensions ou des
cotisations) a |’ origine des déséquilibres, ni sur I’ adéguation des baremes
aun fonctionnement équilibré des régimes.

D'une maniére plus générale, le principe de rendez-vous
périodiques inscrit dans la loi d'ao(t 2003 et destinés a modifier les
paramétres de gestion en fonction des évolutions intervenues, va dans le
sens d'une meilleure connaissance des conditions de I’ équilibre a terme
des régimes. Cette pratique nouvelle exige la production des données
actuarielles nécessaires a |’ analyse de la « soutenabilité » financiére d' un
régime, en particulier son solde actuariel, qui est un des indicateurs les
plus pertinents pour vérifier si les paramétres du régime sont compatibles
avec son équilibre sur longue période.

Quelques pays étrangers (Etats-Unis, Canada, Suéde), ont
formalisé les régles de suivi et d évaluation de la solvabilité376 de leurs

376. La solvabilité d’ un régime peut étre analysée de plusieurs fagons :

- en calculant en projection le solde technique (différence entre recettes courantes et
prestations courantes) : le régime est dit solvable quand le solde technique, année
apres année, reste positif. Les ressources du régime sont aors suffisantes pour
financer les dépenses sur la période de projection ;
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régimes de retraite obligatoires. En particulier les rapports actuariels qui
sont publiés établissent une cartographie des risques (démographie,
revenus, évolution des prestations) susceptibles de détériorer la situation
financiere des régimes. Ces exemples pourraient utilement inspirer la
pratique des régimes obligatoires dans notre pays.

L’ évaluation du montant des engagements de retraite, au titre des
actifs et des retraités, information produite dans les pays mentionnés
supra, devrait ainsi étre régulierement mise ajour.

2 — Lesindicateursderendement

Passant en revue les multiples indicateurs potentiels qui
renseignent sur le rendement (individuel ou collectif) d'un régime de
retraite et sur les conditions de son équilibre financier, la Cour avait déja
souligné que «leur mise en cauvre par les régimes était diverse et
inégale377 »,

S'agissant des indicateurs de rendement relatifs a la situation
individuelle des assurés en matiere de retraite, la Cour releve un
regrettable mangue d'investigation et rappelle que le taux de remplace-
ment du dernier salaire (ou du dernier revenu d' activité), habituellement
utilisé, est un indicateur imparfait qui ne peut donner une image fidéle de
la situation qu’ associé a d’ autres indicateurs, notamment de rendement.

Différents indicateurs peuvent étre envisagés :

- ledéai de récupération : rapport entre la somme des cotisations et le
montant annuel de lapension ;

- letaux derécupération : rapport entre la masse des pensions recues et
la masse des cotisations versées;

- letaux de rendement interne, ¢’ est-a-dire le taux qui égalise les deux
flux actualisés de cotisations et de prestations.

Ces trois indicateurs apportent des ééments différents et
complémentaires qui permettent d' affiner le diagnostic sur le traitement
des différentes catégories de retraités.

- en calculant les soldes techniques en projection sur une période donnée. Le régime
est dit solvable sur la période quand le solde actuariel (la somme actualisée des soldes
techniques) est positif, les années de soldes positifs et négatifs se compensant. En fin
de période, le régime aura alors une trésorerie positive ou nulle.

377. Voir le rapport sur la sécurité socia e de septembre 2003, p. 326.
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3 — L’absencedecadreincitatif et d’ obligation de publication

De maniére plus générale, en France, al’inverse de ce qui se passe
dans de nombreux pays étrangers, les gestionnaires des régimes de base
n'ont, jusgqu'a présent, aucune obligation en matiére de publication
réguliéere de rapports évaluant la situation financiere et la solvahilité des
régimes. lls n’ont en conséquence pas é&é amenés a produire des éudes
Sur ces sujets.

Certes, les travaux du COR, au niveau de I’ ensemble des régimes,
permettent de répondre a une partie des questions posées. Mais
I"information disponible dans chaque régime reste trop pauvre.

De méme, on constate |’ absence de publications sur le rendement
des régimes ou sur leur équilibre actuariel. Sagissant d'indicateurs
pouvant donner lieu a des interprétations trop rapides et susciter des
polémiques, des travaux exploratoires de nature méthodologiques
devraient étre au préalable menés sous I'égide du COR. Les difficultés
inhérentes & ce sujet ne peuvent en tout éat de cause judtifier
I’immobilisme constaté par la Cour.

SYNTHESE

Alors que les besoins d'information sur la retraite s accroissent,
aucune instance n’ a été chargée de réaliser leur recensement systématique
selon la nature des utilisateurs et de proposer une organisation de la
production statistique pour répondre a ces besoins. || manque un « chef
d orchestre » en mesure d'identifier les besoins et de coordonner, dans le
cadre du systéme statistique public, la production statistique sur le sujet.

Par ailleurs, la demande d'une transparence accrue sur les
conditions de I’ équilibre des différents régimes devrait conduire a viser, a
terme, une publication obligatoire de parametres actuariels préalablement
harmoni sés.

RECOMMANDATIONS

50. Constituer un groupe de travail du CNIS chargé de définir
I’ensemble des informations communes nécessaires au pilotage des
régimes de retraite.

51. Doter les principaux régimes d’ un schéma directeur statistique.
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52. Permettre au COR de piloter les travaux devant conduire les
régimes a calculer et publier des soldes actuariels et des taux de
rendement.

Il - L’ adossement des régimes spéciaux aux régimes
dedroit commun

PRESENTATION

L’adossement du régime de retraite des industries électriques et
gaziéres (IEG) au régime général, réalisé a compter du 1°janvier 2005, a
déja été évoqué par la Cour a I'occasion de I’ étude gqu’elle a consacrée a
certains régimes spéciaux3’8. Deux autres régimes spéciaux d’ entreprises
(RATP et La Poste) ont depuis lors fait |’ objet de travaux ou de réflexions
en vue de pérenniser leur financement.

Pour de telles opérations, la loi de financement de la sécurité
sociale pour 2006 a consacré le principe de neutralité financiére, posé des
2004 pour I’ adossement du régime des IEG. La méme loi a prévu que tout
nouvel adossement devrait étre précédé d'une information préalable du
Parlement et qu'un bilan permettant d’'apprécier cette neutralité devrait
étre établi périodiquement aprés chaque adossement.

Compte tenu de I'importance des enjeux et de la demande de la
commission des affaires sociales du Sénat, la Cour a analysé les divers
paramétres de I’ opération d’adossement du régime IEG, la seule menée a
bonne fin a ce jour, afin d’en retenir des enseignements utiles pour les
éventuel s futurs adossements.

A — Lescaractéristiques d’un adossement

Les normes comptables internationales (norme IAS 19 en
particulier) imposent depuis 2005 (pour les entreprises cotées) ou 2007
(pour les autres) a une entreprise ou a un groupe d’ entreprises disposant
de son propre régime de retraite d’inscrire ses engagements dans ses états

378. Vair le chapitre X du rapport sur la sécurité sociale de septembre 2006, les
régimes spéciaux de retraite des industries éectriques et gazieres, de laRATP et de la
SNCF (P. 307 &344) ; I’ adossement des IEG y est décrit aux pp. 321 a 327.
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financiers. Quand ces entreprises ne sont pas en état de les provisionner,
il devient alors nécessaire de les externaliser.

Par ailleurs, I'ouverture & la concurrence de certains marchés
impose de revoir les modalités de financement de ces régimes pour
permettre aux entreprises concernées de ne pas dégrader leur situation
concurrentielle, tout en ne contrevenant pas aux régles communautaires
concernant les aides d’ Etat.

1 — Lessolutions possibles et les précautions a prendre

Pour externaliser les engagements de retraite, plusieurs étapes sont
nécessaires37°,

a) Lacréation d’une caisse de sécurité sociale

La premiére étape réside dans la création d’ une caisse autonome de
sécurité sociale qui, contrairement aux entreprises, n'est pas soumise a
I’obligation de provisionnement, son équilibre devant s opérer par
ajustement permanent des ressources aux prestations en application du
principe de la répartition. Cette caisse portera I'ensemble des
engagements de retraite qui seront financés par des cotisations sociales
libératoires pour I'entreprise concernée, par d autres financements
relevant du droit commun (compensation démographique, concours du
fonds de solidarité vieillesse) et, le cas échéant, par des ressources
affectées ou une subvention d'équilibre. C'est la situation qui prévaut
aujourd hui pour les régimes de la RATP et de la SNCF. En ce qui
concerne la RATP cependant, des négociations ont été engagées en vue
d un adossement.

b) L’ adossement

L’ opération repose sur deux principes :

- d'une part, le régime spécial continue a exister, cantonné dans une
caisse de sécurité sociale extérieure a |'entreprise. C'est cette caisse
qui gérera |’ensemble des flux (cotisations de droit commun, recettes
permettant de financer les droits spécifiques, pensions de droit

379. L’intégration, c'est-a-dire le transfert du groupe démographique concerné dans
I"’ensemble formé par le régime général et les régimes complémentaires accompagné
de la disparition du régime intégré, est une solution qui peut également étre envisagée.
Elle a été mise en cauvre a plusieurs reprises dans le passé, mais pour des régimes
ayant de petits effectifs (agents de change, Crédit Foncier de France, Compagnie
Générale des Eaux, CCI de Roubaix et de Paris).
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commun et pensions correspondant aux droits spécifiques, etc.).
L’ opération est totalement transparente pour les assurés qui conservent
les mémes droits, servis par une caisse unique et sans modifications de
calcul.

- dautre part, une distinction est établie entre les droits de base
accordés par les régimes d'accueil (régime général et régimes
complémentaires), qui sont repris aux conditions des régimes d' accuell
et les droits spécifiques qui doivent faire I’ objet d’un financement ad
hoc. Une soulte vient éventuellement compenser les déséquilibres
démographiques et financiers engendrés pour les régimes de droit
commun par |"accueil du groupe adossé.

L’ adossement des droits de base a un groupe démographique large
s'analyse comme une mutualisation, propre a offrir au groupe une
garantie de financement de ses retraites. Dans le cas des IEG, la
contrepartie de cette garantie aurait pu étre la réforme du régime,
conformément aux principes fixés par la loi de 2003, réforme
recommandée par la Cour dans le RALFSS de 2005. Cela n’'a pas été le
cas, les réformes intervenues fin 2007 ayant en fait donné lieu a des
contreparties en faveur des personnels.

2 — Un principe: laneutralitéfinanciere

Ce principe a été posé par I'article 19 de la loi du 9 ao(t 2004
« relative au service public de I'éectricité et du gaz et aux entreprises
électriques et gaziéres », puis introduit dans le code de la sécurité sociale
par la LFSS pour 2006.

Mais ce principe de neutralité financiére380 nest défini qu’en
termes relatifs, puisque la loi se limite a indiquer que I’ adossement ne
doit pas dégrader la situation des assurés des régimes d'accueil. En
revanche, elle ne précise pas de quelle maniére il convient d’ apprécier ce
principe.

La technique mise en cauvre dans le cas de la caisse nationale des
industries électriques et gaziéres (CNIEG), créée au premier janvier 2005,
est basée sur la comparaison du rapport des charges et recettes, projetées
sur un horizon de 25 ans, entre le régime accueilli et le régime d' accueil.
Tout écart positif entre le rapport charges/recettes du régime accueilli et
celui du régime d’accueil est indicatif d’'une absence de neutralité et doit
entrainer le versement d’une soulte, destinée a compenser la surcharge
pesant sur les régimes d' accueil. Elle est égale ala somme actualisée des

380. Article L. 222-7 du CSS: « |’adossement [...] respecte le principe de stricte
neutralité financiére de I'opération pour les assurés sociaux du régime général ».
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surcodts engendrés pour le régime d’ accueil par I’ adossement du régime
accueilli.

Toutefois, pour assurer la neutralité de I’ opération, les régimes
peuvent, a défaut de soulte, effectuer un abattement sur les droits repris :
c'est le choix quont fait les fédérations d'ingtitutions de retraite
complémentaire AGIRC et ARRCO dans le cas de I'adossement du
régime des |EG, celui-ci n’ayant pas voulu payer la soulte demandée par
I’AGIRC et I' ARRCO.

Afin de mieux garantir le respect du principe de neutralité,
plusieurs dispositions d’ ordre procédural ont été adoptées. La LFSS pour
2006 prévoit ainsi une information du Parlement avant toute opération
d' adossement, la publication de rapports annuels établis par la personne
morale en charge du régime adosseé et |’ établissement d'un rapport quin-
guennal présenté au Parlement sur la neutralité du dispositif.

Deux articles de la LFSS pour 2008, annulés par le Conseil
congtitutionnel pour des motifs de procédure, prévoyaient en outre que la
CNAVTS soit consultée et puisse demander lors des prochaines
opérations a bénéficier d'une clause de révision des conditions de
I’ adossement. Cette méme préoccupation a conduit au dépbt en avril 2008
d’une proposition de loi d’ origine sénatoriale.

3 — Lecadreeuropéen et la question des aides d’ Etat

L’ opération d’'adossement décharge les entreprises concernées de
tout ou partie des engagements de retraite qui leur incombent. A ce titre,
ses modalités pourraient contrevenir a1’ article 87 du Traité de Rome38L,
La question se pose en particulier pour des entreprises opérant sur des
marchés qui s ouvrent a la concurrence, dont on pourrait craindre qu’ elle
serait faussée par la procédure d' adossement.

Le raisonnement doit distinguer ce qui reléve des droits de base et
des droits spécifiques. S agissant des droits spécifiques, on établit une
seéparation entre ceux des droits qui ont é&é acquis avant la libéralisation
des secteurs concernés et ceux qui le seront par la suite. L' argumentation
des pouvoirs publics fait valoir que les droits spécifiques acquis sont une
charge anormale qui a éé imposée a des entreprises en situation de
monopole: ils ne résultent donc pas d' un accord collectif de travail et

381.[...] sont incompatibles avec le marché commun, dans la mesure ou elles
affectent les échanges entre Etats membres, les aides accordées par les Etats ou au
moyen de ressources d'Etat sous quelques formes que ce soit qui faussent ou qui
menacent de fausser la concurrence en favorisant certaines entreprises ou certaines
productions.
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pénalisent des entreprises qui vont se retrouver en sSituation
concurrentielle.

Dans son avis382, |la Commission S appuie sur la théorie des
« colts échoués »383 pour admettre qu’ une aide d Etat finance des droits
spécifiques passés acquis au titre des activités monopolistiques de la
branche (pour les |EG, il s agit des activités de transport et de distribution
de gaz et d'édectricité). Cette aide serait en quelque sorte «le prix a
payer » pour permettre le développement de la concurrence. N’ opérant
plus en situation monopolistique, les droits spécifiques futurs sont, quant
a eux, supposés relever uniquement des avantages consentis a leurs
sdariés par les entreprises, qui doivent en conséquence en assurer le
financement.

B — La perspective de nouvelles opérations
d’ adossement

1 — Lesenjeux

D’autres entreprises, opérant dans un cadre totalement ou
partiellement monopolistique en cours de libéralisation, disposant de
régimes d'entreprise & prestations définies et faisant appel public a
I’ épargne, sont dans une situation analogue a celle des |EG, notamment
la Poste et la RATP. Des procédures d' adossement de leur régime spécial
sont en conséquence al’ étude avec des enjeux significatifs.

Le régime de la SNCF semble faire I'objet d'un traitement
différent alors que sa situation objective s apparente acellede laRATP.

2 — Lestravaux préparatoiresdégaréalisés
Selon les entreprises, les travaux sont plus ou moins avanceés.
a) LaRATP

Un schéma d'adossement existe déja pour ce régime de retraite,
qui fait I'objet d’ une procédure pour aide d Etat, engagée le 10 octobre

382. « Décision de la commission du 16 décembre 2003 relative aux aides d'Etat
accordées par la France & EDF et au secteur des industries éectriques et gaziéres »,
notification C (2003) 4637.

383. Cette analyse avance que « des engagements pris au temps du monopole et en
raison du caractére monopolistique de I'activité, peuvent se révéler impossibles a
honorer du fait de |’ ouverture ala concurrence ».
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2007 par la commission. On se limitera donc a la description du schéma
envisagé, sans préuger du résultat des négociations entre les régimes ni
de la procédure ouverte par lacommission.

La création et le fonctionnement de la caisse de retraite du
personnel de la RATP (CRPRATP) ont été définis par trois décrets du
26 décembre 2005 qui, d'une part, autorisent la caisse a passer des
conventions financiéres avec les régimes de droit commun, condition
impérative pour qu’ un adossement soit réalisé et, d autre part, disposent
gue des versements de I'Etat permettront de financer les droits
spécifiques passés a la date du 31 décembre 2005 ainsi que les droits
spécifiques futurs postérieurs a cette date, dans la limite d'un plafond
d’ emploi de 45 000 personnes.

Les observations de la Commission portent sur deux points
essentiels:

- lepaiement par |’ Etat des soultes384 résultant de I’ adossement ;

- le financement de I’ ensemble des droits spécifiques passés et futurs
par I’ Etat.

b) LaPoste

Pour ce qui concerne la Poste, la procédure d’adossement ne
concernerait que les fonctionnaires titulaires relevant du code des
pensions civiles et militaires de I'Etat (les agents non fonctionnaires
relevant déja des régimes général et complémentaires). Un établissement
public nationa de financement des retraites de la Poste (EPNFRLP) a été
créé par un décret du 19 décembre 2006 qui |’autorise notamment a
passer des conventions financiéres. Ce qui a été retenu et accepté par la
Commission européenne, le 10 octobre 2007, concerne la réforme du
mode de financement du régime de retraite des fonctionnaires de |a Poste,
fondée sur I'instauration d'une cotisation de retraite libératoire (appelée
«taux d'équité concurrentielle ») a la charge de la Poste et calculée de
maniere & aligner le niveau des charges sociales de |’ établissement sur
celui des personnels de droit privé, employés dans des secteurs proches
de ceux ol opere la Poste. Le principe de I'adossement est également
validé par lacommission.

Laloi de finances rectificative pour 2006 charge I'EPNFLRP « de
négocier des conventions financiéres [...] puis, le cas échéant, d'en
assurer I'exécution» et précise «qu'a défaut de conclusion des
conventions prévues [...] dans un déla de deux ans a compter de la

384. La soulte due au régime général serait comprise entre 500 M€ et 870 M€ selon
les hypothéses.
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publication de la présente loi [soit le 31décembre 2008], le
Gouvernement remet au Parlement un rapport qui examine et propose des
modalités alternatives de financement ».

3 — LaSNCF

Le cas du régime de retraite de la SNCF semble différent. Une
caisse de prévoyance et de retraite du personnel de la SNCF
(CPRPSNCEF) a été instituée par décret du 7 mai 2007. Ce texte ne permet
pas, en I éat, un adossement du régime puisque la possibilité de conclure
des conventions financiéres avec d’ autres organismes de sécurité sociale
n'y est pas mentionnée. Tout au plus I’ article 18 autorise-t-il la caisse a
conclure « en tant que de besoin...des conventions de gestion portant sur
I'exercice de tout ou partie des missions [....]». L’adossement apparait
donc actuellement exclu des perspectives du régime.

C — Lanécessaireclarification des conditions
d’ adossement

L’ examen des différentes modalités de réalisation de I’ adossement
des IEG montre des différences de traitement notables entre le régime
généra et les régimes complémentaires.

1 — Letraitement delaneutralitéfinanciere et le partage des
risquesdanslecasdes|EG

a) Lefinancement de la soulte

Les régimes complémentaires ont procédé a un abattement de
droits alors que le régime général a repris |I'ensemble des droits calculés
selon ses propres régles, en contrepartie du versement d’une soulte de

7649 M€ 385 | destinée & compenser la charge supplémentaire que
I’intégration du groupe démographique des IEG lui faisait subir386, Les

385. Le montant de la soulte a fait I’ objet de I’ arrété du 31 janvier 2005, « fixant les
paramétres de calcul, le montant et le calendrier de la soulte». La compensation
démographique a été mise a la charge de la CNIEG et les avantages familiaux a la
charge du FSV sans financement supplémentaire pour ce dernier. Ce mode de calcul a
pour effet, sinon pour objet, de réduire le montant de la soulte due. L’irrégularité qui
en arésulté pour le FSV avait déja été signalée dans le RALFSS pour 2006 (rapport
précité, p. 325).

386 . Cet indicateur (rapport, calculé sur 25ans, des charges de pension aux
cotisations) ressortait a 1,14 pour la CNAVTS et a 1,63 pour la CNIEG soit un taux
de validation des droits de 1,14/1,63=0,7
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parameétres de calcul de cette soulte ainsi que son montant et le calendrier
de ses versements ont été fixés par un arrété du 31 janvier 2005. I y est
prévu que 60 % de la soulte doit étre versée sous la forme de 20 annuités
de 287 M€, financées par la contribution tarifaire d acheminement
(CTA)387, Cet étalement dans le temps introduit un éément de risque
pour le régime général dont les régimes complémentaires se sont abstraits
en préférant procéder a un abattement sur les droits passés.

De plus, laloi prévoit que les taux de CTA sont fixés en fonction
des besoins prévisionnels sur cing ans par les ministres concernés. Cette
disposition gjoute de I'incertitude au financement du dispositif, dans la
mesure ou des considérations étrangéres au souci d'équilibre de
I’ adossement, méme | égitimes, peuvent conduire a ne pas gjuster les taux
en fonction des besoins prévisionnels.

b) Le choix du taux d’ actualisation

Un point essentiel de toute négociation d’ adossement est le choix
du taux d’ actualisation employé pour le calcul de la soulte. Toutes choses
égales par ailleurs, plus celui-ci est élevé, plus faible est e montant total
de la soulte dont le régime accueilli doit s acquitter. Le taux finalement
retenu pour |’ adossement au régime général a été de 2,5 % aors que les
taux appliqués aux régimes complémentaires pour le cacul de la
contribution de maintien des droits (CMD due éventuellement en 2010)
ont été fixés a 2,25 %. Cette différence appelle deux remarques:

- dle introduit une inégalité de traitement entre la CNAVTS €t les
régimes complémentaires, au dériment de la premiére. Cette
différence de 25 points de base représente une minoration de la soulte
duealaCNAVTSdel ordre de 220 M€

- dlen'est pas justifiée par un partage des risgues plus favorable a la
CNAVTS. Au contraire, c'est I'inverse qui s est produit, comme on le
verra ci-dessous.

c) Lerisquede projection et la clause derévision

Le principe d une projection des charges et des recettes sur une
période de 25 ans, qui n'a pas fait I'objet de contestations lors des
négociations d' adossement de la CNIEG, entraine par nature un risque de
projection : celui de voir les paramétres de la projection, en particulier les

387.La CTA sest substituée a la part du tarif d' électricité ou de gaz naturel qui
couvrait les charges de retraite.

Pour les 40 %de la soulte gérés par le fonds de réserve des retraites (voir infra page
375).



374 COUR DES COMPTES

effectifs et les saaires, diverger du sentier initialement prévu. Sur ce
point, le traitement a également différé entre le régime général et les
régimes complémentaires.

Aucune clause de révision n'a été prévue pour le régime général,
alors que pour faire face a ce risgue, les conventions financieres passées
entre la CNIEG et les régimes complémentaires (AGIRC-ARRCO) ont
prévu gqu’'une clause de révision doit jouer cing ans aprés la mise en
oauvre effective de I’ adossement, c'est-a-dire au 1% semestre 2010. Cette
clause prévoit que les taux de validation des droits passés repris par les
régimes complémentaires seront arrétés de maniére définitive au vu des
éventuels décal ages constatés entre prévisions et réalisations des recettes,
pendant ces cing premiéres années. |l est en outre prévu qu’ au cas ou les
taux de validation définitifs seraient inférieurs aux taux initialement
calculés388, |a CNIEG devra s acquitter o une contribution de maintien
de droits (CMD) destinée a compenser la différence. L'incertitude sur le
montant de la CMD obligeant les entreprises de la branche a provisionner
|les sommes éventuellement dues en 2010, celles-ci ont été encadrées dans
les conventions financiéres signées en 2005 entre la CNIEG et les

régimes complémentaires389,
d) Lesprojections de recettes

Les hypothéses de projection des recettes retenues lors du calcul
sont également différentes dans les deux catégories de régimes. Le régime
général a retenu les hypothéses d' évolution des salaires figurant dans les
projections du COR (soit une évolution du salaire sous plafond de 1,6 %
par an jusgu’en 2010 puis 1,5 % par an par la suite), la ou les régimes
complémentaires ont retenu |’ hypothése de leurs commissions paritaires
(soit une évolution du salaire sous plafond de 1 % par an jusgu’en 2010
puis 1,5 % par an par la suite). Ces hypothéses assurent un dynamisme
des recettes plus élevé pour le régime général, ce qui, toutes choses égales
par ailleurs, minore le rapport de charge du régime accueilli relativement
a celui qui a été calculé dans les régimes complémentaires. Cet effet
représente donc un désavantage relatif pour le régime généra
comparativement aux régimes complémentaires, puisqu’il augmente en
conséquence le taux de reprise des droits au régime général et diminue
donc a due concurrence le montant de la soulte & verser.

388. Les taux de vaidation initialement calculés sont de 54,8 % pour I'’ARRCO et
94,7 % pour I’ AGIRC.

389. C'est ainsi que les taux de validation des droits finalement retenus en 2010 ne
pourront pas étre inférieurs & 50,7% a I’ARRCO et a 91,7% a I’AGIRC,
correspondant a une CMD limitée 2 720,6 M€ al’ ARRCO et 197,4 M€ al' AGIRC.
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€) Larésultante

L'examen des principales dispositions ayant permis de calibrer
I'adossement montre donc que le régime général a souffert d'un
traitement systématiquement plus désavantageux que celui dont ont
bénéficié les régimes complémentaires. Les premieres données de gestion
disponibles pour les trois premiéres années 2005-2006-2007 font
d ailleurs apparditre un déficit technique de I’ adossement a la CNAVTS,
supérieur aux projections initiales, comme le montre le tableau suivant
gui compare les données figurant dans les rapports d' activité annuels de
la CNIEG a celles qui avaient été estimées en 2004 et qui ont servi pour
calculer la soulte (données en millions d’ euros courants).

Comparaison des prévisions et desréalisations
En M€ courant

Cotisations Prestations Déficit
Prévues Réalisées Prévues Réalisées Prévu Réalisé
2005 879 864 1335 1377 -456 -512
2006 901 893 1354 1404 -453 -510
2007 916 900 1389 1445 -473 -545

Source: Cour des comptes, comptes CNAVTS pour les réalisations et documents de
travail CNAVTS, pour lesprévisionsinitiales.

Le déficit apparent -prévu et réalisé- ne tient pas compte de la
soulte, versée sous deux formes: une partie (60 %) est versée pendant
20 ans a hauteur de 287 M€ (montant indexé sur I'inflation) ; une autre
(40 %) est gérée par le fonds de réserves pour les retraites (FRR) jusqu’en
2025 et engendre des produits financiers3%0. 11 ne prend pas en compte,
enfin, le remboursement par le FSV des magjorations pour enfant, a
hauteur de 50 M€ environ par an.

Et sur la période de projection (de 25 ans) on peut craindre que
I"écart apparu entre les prévisions et les réaisations (en moyenne, de
I’ ordre de 60 M€) ne conduise a une charge définitive pour laCNAVTS.

2 — Lanécessaire modification desregles d’ adossement

L’ analyse précédente suggére que, pour les adossements a venir,
certaines modifications doivent étre apportées au schéma retenu pour
I'adossement de la CNIEG, en particulier afin de mieux prendre en
compte les intéréts patrimoniaux du régime général :

390. Pour les trois premiéres années, ces produits financiers potentiels se montent a
743 M€, mais le retournement des marchés financiers intervenu au cours du premier
2008 devrait diminuer ce montant.
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le régime généra doit bénéficier, a I'instar des régimes
complémentaires, d'une clause de révision qui lui permette de se
protéger (au moins en parti€) du risque de projection, méme s la
portée de cette révision doit étre encadrée, pour limiter I’ exigence de
provisionnement dans les comptes des entreprises. Une disposition
|égislative devrait affirmer ce principe;;

les hypothéses de projection utilisées doivent étre identiques entre le
régime général et les régimes complémentaires ;

I’opération d adossement fait peser un risque financier sur les
partenaires de I’ opération, risque synthétisé par un taux d’ actualisation
qui fait I’ objet de négociations. Le choix de ce taux doit étre motiveé de
la maniére la plus objective possible, en tenant compte en particulier
des risques supportés par les différentes parties prenantes al’ opération.
Les régimes complémentaires, prenant acte des conditions dans
lesquelles I'adossement de la CNIEG a été négocié, pour la
détermination du taux d actualisation, ont imposé le principe d’ une
référence de marché 391 . Une disposition analogue devrait étre
appliquée au régime générd ;

en cas de nouvelle sollicitation du FSV pour prendre en charge des
droits non-contributifs, la réglementation relative au FSV devrait étre
modifiée et |e financement correspondant prévu ;

I"article L. 222-7 du CSS fait obligation & «la personne morae en
charge [...] de la gestion du risque vieillesse [de présenter] chague
année dans son rapport public annuel, I'ensemble desinformations|...]
permettant d’ apprécier le respect du principe de neutralité financiére ».
Or, I’information fournie par la CNIEG dans son rapport annuel392 est
aujourd’ hui insuffisante pour apprécier le respect du principe de
neutralité, notamment par manque de prévisions concernant les recettes
futures du régime. Afin de juger de I'évolution de I’ adossement, on
devrait y trouver également une comparaison systématique, pour
chacun des régimes d’ accueil (obligatoire et complémentaires) et année
par année, des réalisations et des prévisions en matiere d’ effectifs, de
salaires, de prestations et de versements de CTA. Un tel tableau de
bord serait en effet @ méme d'identifier rapidement les « dérapages »
éventuels.

391. « Principes généraux d'intégration », commission paritaire AGIRC-ARRCO du
2 décembre 2005.
392. « Les données démographiques et financieres », rapports annuels 2005 et 2006.
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RECOMMANDATIONS

53. Prévoir une clause de révision encadrée au profit du régime
général lors des prochains adossements.

54. Calibrer les futurs adossements en partant d hypotheses de
projection de recettes identiques pour le régime général et les régimes
complémentaires.

55. Fonder les taux d’actualisation sur des références objectives de
marché notamment et justifier les différences de taux éventuellement
retenues par une analyse circonstanciée du partage des risques entre les
partenaires de |’ opération.

56. Demander que les rapports annuels prévus par I'article L. 222-7
du CSS mettent systématiquement en regard prévisions et réalisations.

Il - Lesminima de pensions

PRESENTATION

Dans les régimes de retraite, il existe un mécanisme qui garantit un
minimum de pension calculé en fonction de la durée d’assurance. Dans le
régime général et les régimes alignés, il s'agit du minimum contributif
(MICO). Instauré en 1983, le MICO assure une forme de solidarité entre
les ressortissants d’ un méme régime393.

Ce dispositif a été récemment réformé. La loi du 21 aolt 2003
portant réforme des retraites (dite loi Fillon), dans le méme temps qu’elle
fixait comme objectif général d'atteindre en 2008 un montant total de
retraite égal a 85 % du SMIC net pour une carriére compléte au SMIC, a
créé un MICO majoré afin de mieux valoriser les périodes travaillées.

La Cour a cherché a apprécier la pertinence, au regard des objectifs
assignés, de ce dispositif qui concerne actuellement plus de 40 % des
pensions liquidées chaque année par le régime général.

393. Un autre mécanisme de solidarité résulte du minimum vieillesse, financée par la
solidarité nationale, qui assure un minimum garanti non contributif a toute personne
ageée vivant en France. Ce dispositif n’est évoqué ici qu’en tant que de besoin et en
fonction de sesliens avec le MICO.
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A — Un dispositif devenu opaque
1 — Unepluralitéd’ objectifs
a) Un objectif initial clair...

Laloi du 31 mai 1983, applicable au régime général et aux régimes
aignés394, a posé |e principe que la pension de vieillesse ne peut pas étre
inférieure & un montant minimum (couramment appelé39° |e « minimum
contributif » ou MICO). Elle introduisait ainsi, au sein méme d une
logique contributive, un élément de solidarité qui devait profiter en
priorité aux salariés ayant eu de longues carrieres mais faiblement
valorisées3%. Pour ce faire, une prestation différentielle individualisée
compléte les droits propres acquis par |'intéressé pour les porter a un
montant net de 579,85€ par mois au 1% janvier 2008 (qui correspond au
montant entier du MICO).

Cette prestation est automatiquement attribuée dés lors que le futur
retraité remplit les conditions requises: |'assuré doit prétendre a une
pension personnelle de droit propre liquidée au taux plein397 et inférieure
a ce montant minimum. Dans ce cas, la pension est portée a ce minimum,
proratisé en fonction de la durée d’ assurance dans le régime considére, les
éventuelles majorations ou bonifications s gjoutant ensuite.

b) ...d"application complexe du fait des polypensionnés

Le calcul d'un tel minimum est rendu plus complexe, dans les cas
d activités exercées successivement ou parallélement dans plusieurs

394. Les sdariés de la mutualité sociale agricole (MSA) et le régime socia des
indépendants (RSI). D’ autres minima existent dans le régime des pensions civiles et
militaires de |’ Etat et dans les autres régimes spéciaux. || en est de méme dans la quasi
totalité des régimes. Ils ne sont pas étudiésici.

395. Le terme « contributif » est un abus de langage dans la mesure ou, comme nous
le verrons, le dispositif du MICO n’est justement pas contributif, le supplément qu'il
apporte ne correspondant pas a des cotisations versées. La loi n'utilise pas cette
terminologie, entrée dans le langage courant, mais bien celui de «minima de
pension ».

396. Les salariés ayant travaillé pour des salaires peu élevés, au SMIG, pouvaient
ainsi voir leur pension revalorisée, a un niveau voisin de celui permis par une carriere
au SMIC, créé en 1970 et dont le montant rel atif avait été sensiblement réévalué.

397. Letaux plein est acquis pour les personnes justifiant d’ une carriére compl éte tous
régimes confondus, d'une inaptitude/invalidité ou pour une liquidation a partir de
65 ans.
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régimes398, e versement de minima de pension dans plusieurs régimes
de retraite simultanément rend d'ailleurs difficile I'établissement du
nombre de bénéficiaires de ces dispositifs compte tenu de la nécessité
d' éiminer les doubles comptes résultant des polypensionnés, au
demeurant de plus en plus nombreux.

2 — Unecomplexité accrue
a) Par I'incidence croissante des périodes validées

Le dispositif a vu sa signification progressivement modifiée, en
outre, en raison de I'incidence croissante des nombreuses possibilités de
validation de périodes non cotisées3% au régime général et dans les
régimes alignés, qui ont rendu le dispositif encore moins contributif.

Latendance al’ augmentation de la part des trimestres validés mais
n'ayant pas donné lieu a cotisation pour des générations différentes est
nette : ainsi, dans le régime général, pour les femmes nées entre 1930 a
1944, |e nombre des trimestres validés mais non cotisés était, a 31 ans,
inférieur a deux, alors que ce chiffre croit jusgu’'a plus de 8 trimestres
pour les générations nées apres 1960.

Cela est dO principalement a la montée en charge de I’ assurance
vieillesse des parents au foyer (AVPF) et a I’ augmentation des périodes
validées mais non cotisées au titre du chémage. Ces deux dispositifs sont
certes anciens mais leur importance commence a croitre a partir des
générations nées dans la deuxiéme moitié des années 1950, générations
qui se caractérisent par des entrées dans la vie active plus tardives et qui
aternent beaucoup plus fréguemment que leurs ainés périodes de travail
(souvent précaires) et de chbmage.

398. Une note de la CNAVTS, préparée pour la séance du COR du 27 juin 2007,
explicite I’ensemble des formules de calcul, notamment pour le calcul du MICO de
polypensionnés, quand la durée d' assurance totale dépasse la durée de proratisation
(en cas de double activité, par exemple).

399. La durée cotisée correspond aux trimestres d'assurance ayant donné lieu au
versement de cotisations obligatoires ou volontaires. D'autres périodes pendant
lesquelles I affilié a conservé son statut d’ assuré social mais n’a pas exercé d' activité
sdariée (maladie, maternité, accident du travail, chdmage, etc.) sont génératrices de
droits a retraite et validées au titre de la durée d’ assurance prise en compte dans le
calcul delapension.
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Ce trait distingue nettement les bénéficiaires du MICO qui ont en
moyenne de I'ordre de 30 trimestres de durée cotisée en moins que les
retraités non bénéficiaires du MI1CO. Pour les pensions liquidées en 2005,
la part de la durée cotisée dans la durée d' assurance validée est inférieure
de 11 points pour les bénéficiaires du MICO par rapport aux non
bénéficiaires (73 % contre 84 %)400,

b) Par I’ effet de la réforme de 2003

Sans revenir sur les avantages liés aux périodes validées, la loi
Fillon, dans son article 26, a entendu mieux prendre en compte dans la
retraite les périodes travaillées (ou plus exactement les périodes ayant
donné lieu a cotisations a la charge de I'assuré), en instaurant une
majoration de pension (Ile minimum contributif majoré) au titre des seules
années cotisées. Au 1% janvier 2008 la pension portée au MICO majoré se
montait 2 633,61 € par mois, soit 53,76 € de plus que le MICO.

Dans I’ exposé des motifs de la loi Fillon, le gouvernement s’ était
en outre engagé arevaloriser le MICO majoré par une triple augmentation
de 3 % entre 2004 et 2008, afin de contribuer & atteindre I’ objectif d'un
taux de remplacement de 85 % du SMIC net lors de la liquidation pour
les personnes ayant eu une carriere compléte au SMIC. Ces
revalorisations ont été faites selon le calendrier prévu.

Complexes dans leurs principes (comme le montre |’exemple
développé ci-dessous), ces dispositifs font cependant I’ objet d’ une gestion
automati sée et sont transparents pour leurs bénéficiaires.

Exemple de calcul du minimum contributif

Prenons le cas d’' un assuré né en 1948 ayant |e taux plein au titre de
I"inaptitude et totalisant 120 trimestres au régime général, dont 80 cotisés.
Compte tenu de sa génération, la durée d' assurance pour I’ obtention d’ une
pension entiére est de 160 trimestres. Sur la base d’un MICO entier de
579,85 € et d'un MICO majoré plus élevé de 53,76 €, cet assuré pourra
bénéficier en 2008, d'un minimum contributif calculé de la fagon
suivante :

(579,85 € x 120/160) + (53,76 € x 80/160) = 461,77 € par mois

Ce montant est garanti a |'assuré, en fonction de sa durée
d'assurance. Le montant versé au titre du minimum est un différentiel
entre la pension de droit propre et ce seuil calculé. Ainsi, si I'assuré aun
droit personnel mensuel de 300 €, le supplément de pension attribué au
titre du MICO serade 161,77 € par mois.

Source: CNAVTS, note Cadr@ge n° 3, juin 2008.

400. Source : note CNAVTS/DPCE n° 07-034, 30 avril 2007, « Logique et incidence
du minimum contributif ».
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B — Desbénéficiaires plus nombreux et divers
1 — Lacroissance du nombre des bénéficiaires
a) Un nombre significatif de bénéficiaires

Le tableau qui suit retrace le nombre de bénéficiaires et le montant
des suppléments de pensions versés par le régime général et les deux
principaux régimes alignés, régime des salariés agricoles et régime social
des indépendants (RS).

Lesbénéficiaires et lesmontants ver sés par régimes en 2006

En MdE et effectifs
enmilliers
Nombres de bénéficiaires dont Montant
(polypensionnés inclus) monopensionnés versé
Régime général 3940 2033 4,1
RSI 384 ND ND
Salariés agricoles 1233 128 0,6

NB : Le systéme d'information du RS ne permet pas de faire la distinction entre
mono et polypensionnés, de méme qu'il ne permet pas de connaitre le montant
différentiel de MICO dans une pension servie par le régime.

Source: Données fournies par les régimes

Au total, sur la base de ces données (en supprimant les doubles
comptes entre régimes401), le nombre de retraités, bénéficiaires du
MICO, pour les trois régimes concernés, peut ére estimé a pres de
4,4 millions de personnes et le codt total des suppléments versés au titre
des MICO a 4,7 Md€ (hors RSl).

b) Présde 40 % du total desretraités

Pour le seul régime général la croissance a été particuliérement
forte puisqu’il y avait en métropole 1,3 million de bénéficiaires en 1990
et 2,9 millions en 2000. Au 31 décembre 2007, 4,1 millions de retraités,
dont 70 % de femmes percevaient une prestation au titre du MI1CO pour le
régime général. Rapporté au nombre total de retraités du régime général

401. On peut considérer que la plupart des polypensionnés sont gérés par le régime
général et qu'ils figurent donc dans ses effectifs. Le total tous régimes implique donc
d'y intégrer en outre les monopensionnés des autres régimes. Cette estimation ne
sous-estime qu’ a la marge le nombre réel total, les polypensionnés relevant des deux
régimes des salariés agricoles et du RS| sans relever du régime général étant trés peu
nombreux.
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ayant des droits propres (10,8 millions en métropole en 2007), le
pourcentage des retraités bénéficiaires d' un MICO ressort donc a37,5 %.

Ainsi, alors qu’entre 1988 et 1992, le pourcentage de nouveaux
retraités bénéficiaires du MICO variait entre 31 % et 32 % des flux de
liquidants, a partir de 1994 ce pourcentage a augmenté réguliérement
pour atteindre 42,3 % dés 2006. Le graphique ci-aprés illustre I augmen-
tation constatée tout au long de ces derniéres années.

Part desflux de pensions de droitspropresportéesau MICO (régime
général/métropole).

90,0%
80,0% - P N
70,0% .

60,0% e

50,0% { .°

Source: CNAVTS (départs avant 60 ans exclus), MSA (salariés agricoles).

Le taux est également fort dans les régimes alignés : de I’ ordre de
60 % (en stock) pour les salariés agricoles.

Cette augmentation du nombre des bénéficiaires induit bien
entendu une augmentation corrélative des montants qui sont consacrés par
les régimes au paiement du MICO. Une autre cause de ce phénoméne
réside également dans la croissance continue depuis 1983 du pourcentage
de minima non proratisés, qui est passé, entre 1983 et 2003, de 55% a
14,5 %6402,

402. Selon les données de laCNAVTS (Retraite et société n° 32).
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¢) Un accroissement qui va se poursuivre

Cet accroissement résulte d’'abord des conséguences de la loi de
1993 qui ne produit ses pleins effets qu'a partir de 2008. Elle a durci les
conditions d’ obtention d’ une retraite notamment en allongeant la durée de
référence prise en compte pour le calcul du salaire annuel moyen qui sert
a liquider la pension. Par ailleurs I'indexation des salaires reportés au
compte se fait sur la base de I’ évolution des prix depuis 1987 et non plus
sur celle des salaires. Cela contribue & diminuer I'actualisation des
salaires entrant dans le calcul du salaire annuel moyen (SAM) individuel
et donc a réduire le taux de remplacement du salaire par la pension. Ces
dispositions affectent en particulier les personnes ayant de faibles durées
cotisées ainsi que des carriéres faiblement valorisées, ce qui augmente la
part de ceux qui, ayant de petites retraites, bénéficient du MICO.

Les mutations qui ont été observées, par ailleurs, sur le marché du
travail depuis les années 70 et en particulier I'émergence d’un chdmage
massif impacteront également directement les retraites des salariés qui
feront liquider leurs pensions dans les prochaines années. Ces mutations
ont été les suivantes :

- latendance & une mobilité du travail accrue. Elle se traduira par une
croissance du nombre de polypensionnés?03 donc par I’ augmentation
de la probahilité de validation de durées courtes dans certains régimes.
Ceci devrait se traduire, a réglementation inchangée, par
I" augmentation de MI1CO de faibles montants ;

- la croissance de la part des carriéres heurtées et de la précarit
(alternance chdémage/emploi) pourrait conduire, dans certains cas,
une croissance des périodes non cotisées dans les périodes validées ;

- I'incidence du développement du temps partiel et de I'intérim doit
aussi étre soulignée en raison des regles de validation qui prévalent en
ce domaine puisque 200 heures travaillées au SMIC (ce qui correspond
a un temps partiel d environ 40 % au SMIC) permettent de valider un
trimestre.

é
a

Ces évolutions conjuguées devraient conduire selon toute
probabilité, toutes choses égales par ailleurs, & augmenter encore le
pourcentage des bénéficiaires du MICO.

403.