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Mesdames, Messieurs,

Répondant a une demande de la commission deseaffaaciales du
Sénat en date du 2 décembre 2010, la Cour des esmptéalisé une enquéte
sur les dépenses de la branche maladie du régimérajéne correspondant
pas,stricto sensuya des remboursements de soins, ni a des chaeggsstion
administrative.

Ventilées entre différents postes budgétaires, a&senses « hors
soins » ne sont pas toujours facilement identiGabtans les comptes de
'assurance maladie. Il paraissait nécessaire dectrner de maniére plus
précise et d’en établir le poids financier, afinrdesurer leur contribution a la
progression des dépenses sociales, d’évaluer headslités de contrdle et de
régulation et, le cas échéant, d'apprécier le lbogrté de leur imputation a
I'assurance maladie.

Pres de 90 % des dépenses de la branche maladégiioe général
résultent du paiement des prestations Iégales. iRasndépenses restantes, les
transferts a la Caisse nationale de solidarité pautonomie (CNSA) tiennent
une part prépondérante et correspondent eégaleméamtpéise en charge de
soins realisés par les établissements et serva@aux et médico-sociaux au
profit de personnes agées et de personnes handgapé

De l'ordre de 6 a 6,5 milliards d’euros par an, dépenses autres que
les soins ne représentent donc qu’'une part rédinférieure a 5 %, des
charges de la Caisse nationale d’assurance ma(&itiam). Encore faut-il
préciser qu’environ la moitié d’entre elles finantdes prestations d’autres

régimes, a travers les mécanismes de compensaingtaphique.

Ces dépenses de nature tres diverses se rangentyohames
financiers décroissants, en quatre catégories :

- les transferts a d'autres régimes au titre decémpensation
démographique (plus de 3 milliards d’euros) ;



- la prise en charge d’une partie des cotisatiotsases des praticiens
et auxiliaires médicaux conventionnés (2 milliaddsuros, dont 1,8 milliard a
la charge du régime général) ;

- des participations au financement de fonds oublissements
nationaux intervenant en matiere de santé publidiogtimisation du systeme
de soins et de modernisation du secteur hospitdleés de 1 milliard
d’euros) ;

-des actions de la Cham ne constituant pas destapians
obligatoires (600 millions d’euros), comme l'acti®anitaire et sociale des
caisses primaires ou les actions de prévention.

La Cour des comptes constate qu’en dix ans lesr@seautres que
les soins ont augmenté de 22 %, soit deux fois sqime les prestations, en
progression de 50 % sur la méme période. Ces changmt donc pas eu
d'impact déterminant sur le niveau d’évolution degpenses d'assurance
maladie ces dernieres années. Leur montant estmudas suffisamment
significatif pour justifier un examen attentif.

De I'enquéte de la Cour des comptes, votre rappodénéral retient
deux éléments principaux.

Premierement, la Cnam contribue au financement ldes p’une
vingtaine de fonds ou organismes extérieurs. Cpsrmies se caractérisent par
des variations annuelles sensibles. Elles vontomarfu-dela des stricts
besoins des fonds et organismes concernés, lewunamot une trésorerie
avantageuse. Le partage du financement avec liEb&iit pas toujours a des
régles claires. Plusieurs participations de la Criunne sont pas incluses
dans I'objectif national de dépenses d’assurandadie(Ondam) augmentent
rapidement.

Votre rapporteur général appuie les recommandatienk Cour des
comptes visant a clarifier et rationaliser les pipes régissant ces
contributions de I'assurance maladie. Celles-cirdmnt systématiquement
faire I'objet d’'une programmation pluriannuellel@atCnam devrait étre mieux
associée au pilotage des actions des organismeBajfihance.

Deuxiémement, la prise en charge par la Cham désations
sociales des praticiens et auxiliaires médicauxventionnés du secteur 1
représente une dépense proche de 2 milliards dsquapan qui progresse a un
rythme soutenu. La Cour des comptes constate queisp®sitif n'a guere
freiné le développement du secteur 2 ou s’'accentdes dépassements
d’honoraires. Elle regrette que cette contributimn négligeable au revenu
des professionnels de santé ne soit pas davantidiggael comme levier au
bénéfice de I'assurance maladie et des patients. dtiggéere que la prise en
charge des cotisations fasse I'objet d’'une modatatjéographique, en vue de
contribuer & une meilleure répartition territorides praticiens.



Tout en étant conscient de l'intérét de cette psition de la Cour des
comptes, mais aussi des risques qu’elle pourraiabrer en termes d’'acces
aux soins aux tarifs opposables, votre rapportémeéral estime nécessaire de
réexaminer l'ensemble des parametres propres antyarane meilleure
répartition territoriale des meédecins et une limita des dépassements
d’honoraires.

Le présent rapport vise a rendre publique I'enquétdisée par la
Cour des comptes a la demande de la commissioraffi@ses sociales du
Sénat. Il est précédé des observations de votrportgur général sur les
principales conclusions auxquelles elle est pareenu



CHARGES DE LA BRANCHE MALADIE DU REGIME GENERAL

hors provisions, hors charges de gestion courante

(en millions d’euros)

(en grisé : dépenses étudiées dans I'enquéte @oia des comptes)

2006 2008 2009 2010
Prestations Iégales 1210 1293986 565 | 140 892
Soins des assurés a I'étrang 296 393 360
Action sanitaire et sociale 426 215 254 220
Actions de prévention 343 419 467 394
Transferts de compensation 3 305 3 038 3 155 3 367
Prise en charge cotisations 1694 1691 1752 1783
Subventions et participations 596 693 1 000 838
Transferts & la CNSA 9425 10961 | 11933 | 12879
iI: f’eréii ;“E;b?;iances 965 1781 | 1072 | 1135
Total 138 660 148581 156 6[/3 144 9

Source : Cour des comptes



I. LE FINANCEMENT PAR LA CNAM DE FONDS ET ORGANISMES
EXTERIEURS : LA NECESSITE D’'UN ENCADREMENT ET D’'UN
SUIVI PLUS STRICTS

La Cour des comptes a recensé vingt-cing fondsngtés financés
par la Cham en 2010, dont cing relevent exclusiverde la branche accidents
du travail et vingt concernent la branche maladie.

Cet inventaire permet de distinguer des dotatiamnsegtrent dans le
champ des dépenses d’assurance maladie, mémesinellcorrespondent pas
a des prestations au sens strict (Figcs et Fmegipdles contributions au
fonctionnement d’organismes ou établissements psibllont I'assurance
maladie est souvent le financeur majoritaire, y pamlorsqu’ils n’ont qu’un
lien trés indirect avec ses propres missions edailh§.

Au vu de I'enquéte de la Cour des comptes, on ed@dagrande
hétérogénéité des regles applicables a ces contrilmns, qu’il s’agisse de la
détermination de leur montant, de leur part danfinencement des entités
concernées ou de leurs modalités d’imputation desisomptes de la Cnam. Il
y a la un réedéficit de transparencea combler.

L'enquéte souléve par ailleurs deux problématiquescipales
appelant de nécessaires corrections :

- la 1égitimité des contributions de la Cnamau regard de son
degré d’influence sur I'action des organismes finates;

- 'évolution parfois heurtée de contributions insufisamment
ajustées aux besoins réels des organismes

A. DES CONTRIBUTIONS OBEISSANT A DES REGLES HETEROGENE UN
DEFICIT DE TRANSPARENCE

Selon le bilan établi par la Cour des comptesctasributions de la
Cnam a des fonds et entités extérieurs se soné&tea®59 millions d’euros
en 2010au titre de la branche maladie. Elles devraiergadéer 1 milliard
d’euros en 2011.

Il s’agit d’'un montant modeste au regard de I'enisiendes dépenses
de la branche maladie du régime général (155 mdliad’euros), mais il a
doublé depuis 2001 du fait du nombre croissant d’organismes
subventionnés alors méme que les déficits s’accumulaient aurcale la
période.

Il importe toutefois d’opérer des distinctions, paces contributions,
en fonction de leur nature et de leur objet.
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Le Figcs (fonds d’intervention pour la qualité et la cooraiion des
soins) et leFmespp (fonds pour la modernisation des établissementsati¢e
publics et privés) sont intégralement financés |es régimes d’assurance
maladie, tout en relevant de structures de gespi@pres. Leurs dépenses
entrent dans le champ de I'Ondam, en complémentdpenses de soins. lIs
représentent a eux deux une part notable des batiths extérieures de la
Cnam (35 % en 2010).

La contribution de la Cham aux dépenses de gestemagences
régionales de santé (ARSEt a leurs actions de prévention représente elle
aussi un poste important (143 millions d’euros 6&®.

Enfin, s’ajoutent dessubventions de la Cnam a plus d'une
guinzaine d’organismesparmi lesquels figurent :

- une autorité administrative indépendante la Haute Autorité de
santé (HAS) ;

- plusieurs établissements publics I'Eprus (établissement de
préparation et de réponse aux urgences sanitaif€)jam (office national
d'indemnisation des accidents médicaux, des affastiiatrogénes et des
infections nosocomiales), IHipes (institut national de prévention et
d’éducation pour la santé),Agence de la biomédecinel’Atih (agence
technique de l'information sur I'hospitalisationg, CNG (centre national de
gestion des praticiens hospitaliers et des pergsmeedirection de la fonction
publique hospitaliere) ;

- des groupements d’intérét public, I’Anap (agence nationale
d’appui a la performance des établissements deé santmédico-sociaux),
I"INTS (institut national de la transfusion sanguin&$jp santé (agence des
systemes d’information partagés de santé), B Sesame Vitale
MDS (modernisation des déclarations socialedp& (institut des données de
santé), auxquels il faut ajouteGC (organisme gestionnaire conventionnel),
organisme paritaire doté de la personnalité moealeharge de la formation
médicale continue, qui a pris le statut de Gip eh2;

- deuxassociations relevant de la loi de 1901e CGOS (centre de
gestion des oeuvres sociales de la fonction publidpespitaliere) et
I”UNPS (union nationale des professionnels de sante).

Seules les contributions au Figcs et au Fmespp s’patent sur
'Ondam.

La loi de financement de la sécurité socialixe chague année le
montant de la contribution des régimes d’assuranaéadie au Figcs et au
Fmespp, aux charges de gestion des ARS (et nonuis lactions de
prévention), a 'Eprus et a I'Oniam. Un arrété fixkérieurement les montants
a la charge des autres régimes. Votre commissidoutefois constaté, a
'occasion de I'examen des PLFSS, gles Parlement ne disposait pas
toujours des éléments d’information nécessairesiotamment sur I'exécution
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des budgets antérieurs, pour apprécier en toutmaiesance de cause les
montants soumis a son approbation.

Les autres types de subventions sont déterminésvgiar d’'arrété
ministériel ou de décision administrative, dans deaditions encore moins
propices a la transparence de l'information.

MONTANT 2010
NATURE DE LA CONTRIBUTION DE LA CNAM (en millions

d’euros)

Dépenses d'assurance maladie incluses dans I'Ondam
Figcs 201,0
Fmespp 135,6
Contribution aux ARS 143,5

Subventions

HAS 23,6
Eprus 1440
Oniam 59,3
Inpes 58,4
Agence de biomédecine 24,9
INTS 8,6
Atih 5,8
CNG 14,7
Anap 33,3
Asip Santé (hors Figcs) 21,0
GIP Sesame Vitale 29,1
GIP MDS 1,2
GIP IDS 0,4
OGC 41,9
CGOSs 12,0
UNPS 0,7
TOTAL 959,0

La Cour des comptes reléeve que lesgles de partage de
financement entre I'Etat et I'assurance maladiesont rarement formalisées
et que les clés de répartition ne sont pas homagéne

Les régimes d’assurance maladie financent en téthls deux fonds
inclus dans I'Ondam (Figcs et Fmespp), mais cetaégalement le cas pour
I’Oniam qui ne regoit pratiquement aucun concolgd’'dtat.

Dans d’autres cas, I'Etat participe au financememtjs I'assurance
maladie fournit la majorité des ressources, selonpartage Etat/assurance
maladie généralement de I'ordre de un tiers/deesstill s’agit plutdét d’'une
régle tacite que d’un principe établi. La répaotitides financements s’effectue
au cas par cas.
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On peut aussi relever que certaines subventionsadntobjet d’un
rattachement comptable spécifiqualans les comptes de la Cnam :

- sur le fonds national de gestion, pour les cbations aux charges
de gestion des ARS et aux Gip Sesame Vitale, Aaipes MDS et IDS ;

- sur le fonds national de prévention, pour lestgbations aux
actions de prévention des ARS et a I'lnpes ;

- sur le fonds d’action sanitaire et sociale, péarcontribution a
'OGC.

En revanche, les autres subventions sont puremesinglement
prises en charge sur le risque, au méme titre egiprestations.

B. DES INTERROGATIONS SUR LA LEGITIMITE DES CONTRIBUTONS AU
REGARD DU ROLE DE LA CNAM DANS LE PILOTAGE DES ORGKWISMES
FINANCES

La Cour des comptes souligne qui'«n’existe pas de doctrine
distinguant les structures appelées a étre finansépar I'Etat et celles
relevant d’'un financement par I'assurance maladie Elle estime également
que «l'assurance maladie est en regle générale réduiteua role de
financeur obligé et passip, que des décisions appartiennent en fait au
ministére de la sant® et que 4'assurance maladie prend le relais des
crédits d’Etat pour permettre a celui-ci de disposkes moyens nécessaires a
sa politique».

1.Un lien parfois ténu avec les objectifs et missiongde
I'assurance maladie

L'accroissement des subventions mises a la chagd'agsurance
maladie au cours des dix derniéres années s'iAsatdans une logique de
déebudgétisationet dedésengagement de I'EtaP

La Cour des comptes répond clairement par I'affiimeadans deux
cas précis :

- le centre national de gestion des praticiens ibalggrs et directeurs
d’établissementsGNG), qui assure la gestion statutaire de ces persemiee
la fonction publique hospitaliere et bénéficie deusubvention de 15 millions
d’euros de I'assurance maladie ;

- et le comité de gestion des ceuvres sociales twdisgsements
hospitaliers CGOS), auquel les régimes d'assurance maladie versaipat
contribution de 14 millions d’euros en 2010 (12lmis d’euros pour la
Cnam), en application d’'une décision de I'Etat wisa renflouer I'assurance
complémentaire retraite des hospitaliers (CRH), uasse facultative
proposeée depuis 1965 par cet organisme.
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Elle souléve également la question po@rliam, en constatant qu’en
supprimant la subvention qu’il accordait a I'étaskment francais du sang
(EFS), I'Etat a indiment transféré a I'assuranceladia la charge de
'indemnisation des victimes de contamination parirus de I’hépatite C lors
d’'une transfusion sanguine. C’est en effet 'EFS garse a I'Oniam la
dotation destinée a couvrir cette dépense, et fdateessources suffisantes
issues de la cession de produits sanguins, uneestibm de 35 millions
d’euros a été mise a la charge de I'assurance meaped la loi de financement
de la sécurité sociale pour 2011.

Comme pour I'Oniam, chargé de l'indemnisation dexidents
médicaux non fautifs, les missions d’autres établisents publics
subventionnés par la Cham n’ont pas de proximit@ctie avec celles de
'assurance maladie. C’est le cas pouptus, chargé d’acquérir, de stocker
et de distribuer les produits nécessaires a leeptioin de la population face a
des menaces sanitaires graves, ou encore paAgerice de la biomédecine
qui intervient dans les domaines du prélevemermeela greffe d’organes, de
la procréation, de I'embryologie et de la génétiQuenaines.

Vis-a-vis de ces différents organismes sans lierectliavec ses
missions, la Cham joue en réalité un rble de sinfpl@nceur, pour des
montants néanmoins non négligeables puisqu’ils igatéeent plus de
250 millions d’euros en 2010 pour les cing entidéacernées.

Le partage de financement entre I'Etat et I'assceamaladie n’obéit
pas a des regles suffisamment claires et cohérentes

2.Une influence Ilimitée de la Cnam sur les actions de
organismes financés

D’une maniere générale, tapacité d’influence de la Cnamsur les
priorités et I'action des organismes financés sitée, y compris pour ceux
dont I'objet est cohérent avec les objectifs etsmiss de I'assurance maladie.

S’agissant duriqcs, il est chargé de promouvoir la coordination des
soins et le décloisonnement du systeme de santéngameilleure articulation
entre les soins de ville et I'hopital. Il peut patemple financer des maisons
de santé ou des aides a l'installation pour assuner meilleure répartition
territoriale des praticiens. Les trois quarts deslits sont délégués aux ARS,
le restant étant géré au niveau national. Toutefilessentiel des crédits
relevant de cette part nationale sont attribués efonction de décisions de
I'Etat, qu'il s’agisse de la contribution au Gip Asip sanau titre du
développement du dossier médical personnel (envitedo des crédits de
I'enveloppe nationale) ou du financement des cdstrdengagement de
service public pour les étudiants en médecine. Darseloppe nationale,
seuls les crédits destinés aux expérimentationsssbé ville (a peine 7 % de
I'ensemble) sont attribués par le bureau du consaibnal de la qualité et de
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la coordination des soins dont la moitié des membeprésentent les régimes
d’assurance maladie.

Le Fmespp finance quant a lui des opérations d’investissemen
hospitalier, notamment dans le cadre des planstelopp07 et Hopital 2012,
ainsi que des actions destinées a accompagner ldermeation des
établissements et a améliorer la performance halgpie. La Caisse des
dépobts et consignations assure la gestion comptdibléonds et en est le
payeur. La gestion quotidienne releve de la DGOS.

L'enquéte de la Cour des comptes portecamstat sévere sur la
gouvernance du Fmespp, jugée insatisfaisanteElle déplore que les
prestations financées par le Fmespp ne fassertgget d’'un bilan détaillé et
gue la commission de surveillance ne soit que taopment réunie. Elle releve
que le Fmespp a financé des opérations sans lien son objet initial sur une
« réserve nationale » qui n’est définie par au@xtet réglementaire.

La Cour revient également sur les écarts entreléeéations du fonds
inscrites en loi de financement de la sécuritéaeci c’est a dire les charges
de l'assurance maladie - et les décaissements tieHerent enregistrés.
Comme votre commission I'a souligné par le passégcsituation a conduit a
la constitution d'un fonds de roulement excessif ce qui a justifié
I'instauration, a l'initiative du Sénat, d’'une pemure de déchéance des
crédits, annuelle pour I'engagement et triennaler pe paiement, afin d’éviter
a lassurance maladie de décaisser des crédits taueraient a étre
consommeés. On peut également rappeler que le rappaooint de I''GF et de
I'lgas de juillet 2010 sur les fonds d’assuranceladee signalait que les
opérations d’investissement subventionnées par le ntespp étaient
décidees sans que l'avis du financeur, I'assuranaealadie, soit sollicité
alors méme que les décisions prises ont des coarséqs durables sur les
financements attendus au titre des années suivantes

La mise en place du fonds d’intervention régiongir)( devrait
sensiblement modifier la gouvernance du Fmesppnoeicelle du Figcs.
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3. L’exigence d’'un meilleur suivi avec la mise en plae du fonds
d’intervention régional

L'article 65 de la loi de financement de la séaisbciale pour 2012
a institué lefonds d’intervention régional (Fir) destiné a regrouper, en les
rendant fongibles, les crédits d’intervention dduna et d’origine diverses
actuellement délégués aux ARS pour financer tamidiamanence des soins
que I'amélioration et la qualité des soins, la modaation hospitaliere et la
prévention.

Sans revenir sur les objectifs du Fir, on doit algn quil absorbera
les parts régionales du Figcs et du FmesppPour I'année 2012, ces
contributions versées a compter dii rhars, date de mise en place du Fir,
s'élevent a 141 millions d’euros pour le Figcs 64,8 millions d’euros pour
le Fmespp.

La création du Fir devrait sensiblement modifiemplesitionnement
de I'assurance maladieau regard des actions précédemment financéeegpar |
dotations régionales du Figcs et du Fmespp.

Les orientations nationales du Fir seront déterasnpar le conseil
national de pilotage des ARS (CNP), ou siege I'emste maladie, la
répartition régionale des crédits étant fixée parété@ ministériel. La
gouvernance de I'enveloppe régionale du Ficgs atgiaravant assurée par les
instances de ce fonds dans lesquelles la Cnamféttiment partie prenante.
En revanche, comme on l'a indiqué, celle-ci avaéu pde prise sur les
décisions relatives au Fmespp.

Par ailleurs,la loi a confié la gestion comptable et financierelu
Fir a la Cnam, mission qu’elle assurait déja pour le Figcs n@as pour le
Fmespp. La Cnam se substituera donc a la Caissdépéds et consignations
pour les paiements de la part régionale du Fmesppmui lui permettra de
disposer de I'ensemble des données comptablesvedat ces financements.

Dans leur rapport conjoint précité, I'lGF et I'lgpsaconisaient que la
gestion comptable de la part nationale du Fmespgoit également transférée
de la Caisse des dépdts a la Cnham. Cette soluticaitpen effet logique, car
elle unifierait la fonction de payeur et renforaefamplication de I'assurance
maladie.

1 A compter du 4 mars 2012, les ARS recoivent une subvention géobaltitre du Fir qui se
substitue aux crédits régionaux du Figcs et du Fppesaux crédits relatifs aux forfaits de
régulation et d'astreinte de permanence des soimsbwatoires (PDSA), aux dotations
hospitalieres couvrant les missions d’'intérét gett§Mig) destinées a la permanence des soins
en établissements de santé (PDSES), aux centrdigdrostic anonyme et gratuiCDAG), aux
centres périnataux de proximit€PP et aux actions de prévention et d’éducation tipétatique
(ETP). Le Fir est également abondé par des crédits @dila prévention et la sécurité sanitaire
issus du programme 204 du budget de I'Etat et dedd de prévention de I'assurance maladie.
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La mise en place du Fir laisse entiére la quedi®@hagouvernance
de I'enveloppe nationale du Fmesppll serait a tout le moins indispensable
derenforcer le réle de la commission de surveillanceen lui soumettant un
budget prévisionnel détaillé par projet d'investisent.

Enfin, votre rapporteur général réitere la préoetigm qu’il avait
émise lors de la discussion du PLFSS en souhaifa@tle regroupement au
sein du Fir de financements relevant de plusieaus-®bjectifs de 'Ondam, y
compris les dotations hospitalieres liees a ceemmissions d’intérét général,
ne rende pas plus difficile le tracage de ceuwdJa.suivi précis des dépenses
du Fir, tant en prévision qu’en exécution, est absoment nécessaire

C.LA NECESSITE DE MIEUX AJUSTER LES CONTRIBUTIONS AUX
BESOINS REELS DES ORGANISMES

L’enquéte de la Cour des comptes établit que ledgributions de la
Cnam aux fonds et établissements extérieurs sectéaisent par ddortes
variations annuelles l'assurance maladie contribuant souvent au-dela d
strict nécessaire, alimentant dans ces organismeedodds de roulement
excessifs

Cette situation est soulignée depuis plusieurs esingour le
financement du Fiqcs et du Fmespp, pourtant ingars I’'Ondam.

Mais elle est egalement caractéristigue du finamcgnpassé de
I’Oniam ou de I'Eprus.

S’agissant des subventions, la pratigue desndadrement
pluriannuel n’est pas généralisée.

Les fonds internes de la Cnam(fonds national de gestion, fonds
national de prévention, fonds d’action sanitairesetiale) font I'objet d’un
cadrage financier pluriannuel dans le cadre de la convention d’objectifs et
de gestion (COG) conclue avec I'Etat pour une dutgguatre ans. Dés lors,
la Cnam dispose d’'une meilleure visibilité pour tegoventions imputées sur
ces fonds, et elle peut plus facilement veilleedr Imaitrise financiere dans le
cadre d’'une négociation globale avec I'Etat. Airdgpuis 2006, la subvention
a l'lnpes est rattachée au fonds national de préwen De méme, les
contributions versées sur le fonds national deigestont définies dans la
COG pour une durée de quatre ans. Des conventienBndncement sont
signées avec les organismes concernés. Leurs réxlakillent a maintenir
les fonds de roulement & un niveau raisonnable.

Les subventions financées sur le risque’entrent pas dans un tel
schémal ’Etat possede une entiere maitrise sur la fixatiordes montants
annuels, ce qui expose I'assurance maladie a degiadions imprévisibles.
Celle-ci cherche toutefois a inclure dans les catweas de financement
établies avec les organismes concernés des digpesivisant a éviter des
apports de trésorerie excessifs et a garantir gaeappels de fonds sont en
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adéquation avec les besoins effectifs. De tellaggds figurent désormais dans
la convention avec I'Eprus. Il faut aujourd’hui lgénéraliser.

On doit toutefois distinguer la problématique dessements et celle
du montant des dotations mises a la charge deufrasse maladie. En termes
comptables, les montants dus en application deoilaoli de l'arrété sont
inscrits dans les comptes de la Cham quel qudesojthme de versement.

Votre rapporteur général appuie la recommandatiedadCour des
comptes visant @énéraliser 'encadrement pluriannuel des contribuions
et ainstaurer des regles harmonisées limitant le niveawes fonds de
roulement. Une telle mesure irait également dans le seneedjplus grande
transparence des charges incombant a I'assuraneglima
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II. LA PRISE EN CHARGE D'UNE LARGE PART DES COTISATIONS
SOCIALES DES MEDECINS ET AUXILIAIRES MEDICAUX DU
SECTEUR 1 : UNE DEPENSE SANS REELLE CONTREPARTIE

Relevant que la prise en charge des cotisationgalssades praticiens
et auxiliaires médicaux du secteur 1 représentedépense croissante, la Cour
des comptes estime que I'assurance maladie deshaitcher a en retirer de
réelles contreparties et elle proposeaitdiser ce levier pour favoriser une
meilleure répartition territoriale des médecins

Une telle proposition doit cependant s’analysersdbmncontexte du
développement rapide, ces dernieres années, deusetet des dépassements
d’honoraires. Aux yeux de votre rapporteur généidal, question de la
répartition territoriale des médecins et celle @&dés aux soins, qui lui est
liee, requierent des réponses plus globales.

A.UN ENSEMBLE COMPLEXE ET PEU LISIBLE, DONT LE COUT EST
ELEVE POUR UN BENEFICE LIMITE

Les professionnels de santé du sectei{médecins, chirurgiens-
dentistes, sages-femmes, auxiliaires médicaux) flodedt de la prise en
charge par I'assurance maladie :

- de la quasi-totalité (9,7 % sur 9,84 %) des ebtims d’assurance
maladie assises sur les honoraires sans dépassement

- d’'une grande part des cotisations d’allocaticarsifiales (la quasi-
totalité pour les revenus en deca du plafond deélzurité sociale et un peu
moins de la moitié au-dela) ;

- des deux tiers des cotisations a I'assurancdlesse supplémentaire
(AVS), régime de retraite sur-complémentaire.

La Cour souléve un certain nombre d’interrogatiteshniques, par
exemple au sujet de la possibilité pour les profesels du secteur 2 de
choisir entre deux régimes d’affiliation differempsur le risque maladie (le
régime des praticiens et auxiliaires médicaux catieenés ou le RSI), dont
les prestations sont identiques mais les taux tisatmn nettement différents.
En ce qui concerne l'assiette des cotisations sgi&lle met notamment en

! Ainsi que, depuis 2004, les praticiens du secfequi ont adhéré a I'option de coordination et

qui ont respecté certaines conditions : pour legigrgs entrant dans le parcours de soins
coordonnés, appliquer les tarifs opposables sur betes cliniques, limiter a 20 % les

dépassements sur les actes techniques et réalisemains 30 % des honoraires en tarifs

opposables.

2Pour les médecins et, depuis 2009, les infirmiéagmnt adhéré au « contrat de santé
solidarité ». A compter de 2012, les autres infgres, les masseurs-kinésithérapeutes, les
sages-femmes et les orthophonistes peuvent égalemdrénéficier sous réserve d’exercer dans
une zone tres sous-dotée ou sous-dotée.
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cause le plafonnement (jusqu’a cinq fois le plafailedia sécurité sociale) des
revenus tirés d’activités non conventionnées sountstisations. Elle suggeére
gue les caisses (ainsi que l'administration fiscaléauraient pas une
connaissance suffisante de tous les revenus excdesrtarifs opposables
(dépassements ou revenus tirés d’actes non rendddas3 pour en garantir
I'assujettissement ou éviter des prises en chargkees de cotisations.

Surtout, la Cour constate que léépenses de prise en charge des
cotisations par I'assurance maladigqui ont progressé de 27 % entre 2000
et 201Q atteignent pres d& milliards d’euros a cette date, dont 1,8 a la
charge du régime général. Les deux tiers couvestbtisations d’assurance
maladie et 18 % celles relatives a 'AVS.

En 2010,les médecins de secteur 1 représentent 61 % du pseid
total des prises en chargeles infirmiéres 14 %, les chirurgiens-dentistes
11 % et les masseurs-kinésithérapeutes 10 %.

Au codt élevé pour la collectivité correspond natugllement un
apport de ressources non négligeable pour les pr&&onnels concernés
Ainsi, cette prise en charge représentait en moyeplus del8 % des
revenus d'un généraliste en 2007, pres de 14 % pour un spécialiste,
9,4 % pour les sages-femmes, 8 % pour les infiresieet les masseurs-
kinésithérapeutes. Pour les chirurgiens-dentistette part s’éleve a 7,1 %,
alors méme que les dépassements d’honoraires looet a leurs revenus
pour pres de la moitié, essentiellement au titiestens prothétiques.

Cette contribution financiére peut ainsi apparaitemme une
mesure équivalente ou un substitut & une hausse desifs remboursables
ayant toutefois l'avantage d'étre financée par hesettes globales de
'assurance maladie, sans incidence sur le tickedérateur. La Cour a par
exemple calculé gqu’elle équivaut a une majoratiortatif conventionnel de la
consultation d'un généraliste d’environ 18 % enstes du plafond de la
sécurité sociale et 16 % au dessus.

En outre,le colt pour I'assurance maladie devrait, dans |'agnir,
s'accroitre. La réforme du secteur optionnel, si elle esta@ffiement mise en
place, devrait élargir la prise en charge de ctitina des professionnels du
secteur 2, en contrepartie des engagements demaadésmatiere de
dépassements d’honoraires. Surtout, la récenterméfode I'AVS des
meédecins libéraux, destinée a assurer la péremhitéégime, implique une
augmentation sensible de la participation finarecide I'assurance maladie,
car elle est proportionnelle a la cotisation, ddat montant passera de
4 140 euros en 2011 a 4 850 euros en 2016. Le Guerpannée pleine pour
'assurance maladie s’éleve a 21 millions d’eurasirp2012 et 38 millions
pour 2013.

Historiguement, ces dispositifs de prise en chag# liés a la mise
en place du conventionnement, aujourd’hui généralis Cour constate qu’ils
n'ont en revanche joué qun réle limité dans la promotion du secteur 1 et
la limitation des dépassements d’honoraires Si 41 % des meédecins
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spécialistes sont installés en secteufévolution est préoccupante puisqu’ils
constituaient 37 % de I'ensemble en 2000 et 58 % raruvelles installations
en 2010. Qui plus est, le taux de dépassehsptus que doublé entre 1990 et
2010 pour les médecins spécialistes : il est pabsé25 % a 54 %Lles
dépassements atteignent 2,5 milliards d’euros en 20, dont 2,1 pour les
spécialistes.

On peut certes considérer que I'attractivité duesacl serait encore
moindre si celui-ci n'était pas assorti de cetteseren charge des cotisations.
Mais le dispositif n’a manifestement pas empéchgrégension croissante des
médecins, notamment spécialistes, a choisir leeset

En conclusion, la Cour des comptes préconise notarmm

- d’améliorer la lisibilité et la visibilité des shositifs de prise en
charge des cotisations ;

- de renforcer leur efficacité par un meilleur eifp dans l'intérét de
I'assurance maladie et des assurés.

B. LA PROPOSITION DE LA COUR DE LIER LA PRISE EN CHARG DES
COTISATIONS A L'IMPLANTATION TERRITORIALE DES MEDECINS :
UNE REPONSE SANS DOUTE TROP PARTIELLE A LA PROBLEMANQUE
DES DESERTS MEDICAUX

Alors que la contribution financiere de I'assuramealadie atteint des
montants importants sans pour autant pouvoir ééritablement « pilotée »
par la puissance publique, la Cour reprend une gsitipn qu’elle a déja
formulée dans son rapport 2011 sur les lois denfiement de la sécurité
sociale : reconsidérer les modalités de prise en charge de®tisations
sociales de l'ensemble des médecjngénéralistes comme spécialistes,
installés ou sortant de formatioen les modulant en fonction de leur
implantation territoriale .

Cette proposition a le mérite de poser la quesessentielle de
I'inégale répartition des professionnels de santé sle territoire. Elle n'y
apporte cependant quie réponse partielle, qui pourrait méme se révéler
contreproductive en termes d’acces aux soins elle conduisait a rendre le
secteur 1 moins attractif dans des zones ou dl&st sous-représenté.

En effet, une telle mesure prise isolément n'auwlaffet que sur les
médecins de secteur 1, sans affecter ceux qui aggpent pas les tarifs
opposables.

b

En outre, a enveloppe constante, une modulationligongrait de
diminuer la prise en charge pour les praticiense@geur 1 en zone dense ou
surdense, la ou apparait souvent un déficit deigieas pratiquant les tarifs
opposables. D’ailleurs, les mesures prises, lors diEentes négociations

! Part des dépassements dans les honoraires totaux.



-21 -

conventionnelles avec les infirmiers, les mass&ingsithérapeutes, les sages-
femmes et les orthophonistes, au bénéfice des guiofienels de santé exercant
dans les zones trés sous-dotées et sous-dotéesprisnia forme d’'une
participation supplémentaire de I'assurance maladieompter de 2012, au
titre des cotisations d'allocations familiales. Gsffort financier est venu
compléter la prise en charge existante, sans reariseause de celle-ci pour
les professionnels installés dans les zones denseardenses.

L’'inégale répartition des médecins sur le terrgotonstitue un sujet
plus global. Elle concerne I'ensemble des spééiailihais de maniére variée

- au niveau régional, la Picardie connait la déndé médecins la plus
faible (239 pour 100 000 habitants) et Provencee8igote d’Azur la plus
élevée (370). An niveau départemental, la déneitrie de 101,2 médecins
généralistes pour 100 000 habitants dans I'Eur226,9 a Paris. Pour les
meédecins spécialistes, elle est de 501,3 médecip8ciaistes pour
100 000 habitants a Paris et de 64,3 en Haute-L.oire

- les disparités infrarégionales et infradépartet@es peuvent étre
tres importantes et le niveau daassin de vie est plus pertinent pour
appréhender la question de l'accés aux soins. Deoiet de vue, il y a
4 médecins généralistes libérauxpour 5 000 habitants en moyenne, mais
0,48 dans le bassin de vie le moins doté et 238 dalui le mieux fourni, soit
desécarts allant de 1 a 62 L’écart varie de 1 a 346 pour les spécialistes
libéraux. Un bassin de vie sur deux présente |diquaaritt de ne pas
accueillir de médecin spécialiste sur son termqir

- 'attractivité des centres urbains et des centtesspitaliers
universitaires influe directement sur la densitédioéle : il y a 2,1 pédiatres
pour 100 000 habitants dans I'Indre mais 16,3 di@nslépartement voisin
d’Indre-et-Loire, 2,6 en Mayenne et 8,9 en Maind-ere ; pour les
ophtalmologistes, I'écart va de 3,1 en Haute-Marmel3,2 dans les
Alpes-Maritimes et 25,4 a Paris.

by

Face a cette situation, une politique combinansiplurs approches
est nécessaire, autour de trois orientations pales.

e Accompagner I'évolution des modes d’exercice poufavoriser
I'installation dans les zones vers lesquelles lesrgbiciens vont moins
volontiers

Le nombre total de médecins a fortement cri en deradepuis
guarante ans pour compter environ 216 000 actif2@l. Leur densité est
passée de 306 pour 100 000 habitants en 1990 ar832b609. Le pays se situe
ainsi dans la moyenne des pays voisins compar&BJ@gpour 1 000 habitants
contre 3,4 en ltalie, 3,5 en Espagne ou 3,6 enmdlgne) mais au-dessus des
Etats-Unis (2,4), du Royaume-Uni (2,7) ou de lagBsie (2,97.

! Source : Conseil national de I'ordre des médecins.
2 Source : OCDE.
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Pour autant, le débat - lancinant en France -eswrjuste » niveau du
numerus clausus doit étre dépassé car il serastytile non pas de prendre en
compte le nombre de médecins mi@isnombre d’heures de travail médical
effectif. En effet, les choses ont beaucoup changé en ceancerne les
modes d’exercice : la durée de travail a, Iégitimmatntendance a diminuer a
partir d’un niveau élevé ; le temps partiel se déppe ; les charges
administratives sont plus lourdes... Tout ceci cdntei ausouhait largement
partagé d’exercice en groupe

Comme l'ensemble de la population, les médecinsgamment les
jeunes qui décident de s’installer en libéral, shasient le lieu d’exercice selon
un certain nombre de criteres personnels (proximéda famille, conditions
de vie, accés aux services publics comme les écdled professionnels
(patientéle potentielle, présence de collegues,epample pour diminuer le
nombre de gardes et astreintes...). Par aillelersericice individuel est moins
prisé par les femmes, alors qu’elles représentigyuis 2007, les deux tiers
des internes de médecine générale.

Les politiques publiques doivent prendre en congete évolutions de
maniere plus volontaire gtroposer un cadre cohérent aux médecins pour
gu’ils s’installent dans des zones déficitaires

Elles pourraient éventuellement inclure, a linstde ce qu’ont
accepté les infirmieres, les sages-femmes et lessenas-kinésithérapeutes
dans leurs accords avec I'Uncam, un conventionnérsélectif, c’est-a-dire
'impossibilité de conventionner un praticien soitéat s’installer dans
certaines zones tres denses ; cette mesure podiadieurs revétir plusieurs
formes : installation autorisée uniquement pour plwer le départ d’'un
professionnel, conventionnement uniguement en gedtetc.

e Encourager une meilleure répartition des compéteres entre
professionnels de santé

Face a la diminution du temps médical effectif d¥aolution de la
société, la place des différents professionnelsaidé doit étre revue. Divers
rapports et études ont proné cette réforme depiisodnbreuses années mais,
malgré quelques ouvertures législativiesspilan reste décevant notamment
en raison deggticences des milieux professionnelsoncernés.

Pourtant, les infirmiéres et les autres auxiliaimesdicaux doivent se
voir accorder plus de compétences, dans un cadigaga securisé. Des
conférences de consensus entre sociétés savantesesgionnels et
Haute Autorité de santé pourraient étre organiséfis d’aboutir a des
modifications consensuelles dans la prise en chadgs patients;
parallélement, la valorisation financiere doit &daptée.

Par exemple, de nombreux pays étrangers dispoaemt groportion
plus élevée d’infirmiéres qu’en France : 8,2 pol@0D habitants contre 9,7 au
Royaume-Uni, 10,8 aux Etats-Unis, 11 en Allemagn®4e8 en Belgique.
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e Lutter contre les dépassements d’honoraires

La question de l'accés aux soins inclut a la foiss daspects
territoriaux et financiers, qui sont intrinséquerniés. Une étude publiée dans
les comptes nationaux de santé Z0f@ntre clairement quplus la densité
médicale est importante, plus la probabilité de stistaller en secteur 2 est
forte et plus les médecins pratiquent des dépassents élevés

Cette conclusion est corroborée par I'analyse diter@ charge par
ménagé : il est inférieur a la moyenne nationale en Hdwee, Mayenne,
dans le Lot, la Creuse ou le Cher et supérieur dessHauts-de-Seine, le
Rhoéne et les Bouches-du-Rhéne, Paris restant atgppuisque le reste a
charge y est encore supérieur de 40 % aux derdéartements cités...

Pour autant, la Cnam a actualisé ses travaux dite geestion et,
selon les dernieres données pour 2012, il existescanomalies dans des
départements ruraux : le faible nombre de spécialistes installég, lgusont
de plus en plus souvent en secteur 2, aboutit @ivweau parfois élevé du
dépassement pratiqué.

Trop longtemps retardée, la réponse a la questesndepassements
d’honoraires est donc complexe : au co(t pour kepacorrespond, la aussi,
un revenu pour le praticien. En outre, la fixatidmn plafond uniforme et
national ne pourra qu'attirer les tarifs pratiguéss la limite haute. C'est
pourquoi il est nécessaire de procéder a des n&tjmes et de prendre en
compte les différences entre les spécialités etdas territoires.

! « Choix du secteur de conventionnement et détamsndes dépassements d’honoraires des
médecins », Vanessa Bellamy et Anne-Laure Samson.

2« Les clefs de I'accés aux soins, inégalités desiat territoriales », Emmanuel Vigneron et
Sandrine Haas, mars 2012, publié par la Fehap.
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lll. LES AUTRES DEPENSES « HORS SOINS »

Parmi les autres dépenses « hors soins », la Cesircdmptes a
formulé des observations sur le fonds de préeventfodPEIS), les dépenses
d’action sanitaire et sociale et les transfertss li@ la compensation
démographique.

A.LE FONDS DE PREVENTION DE LA CNAM: OPTIMISER LES
FINANCEMENTS

La Cham dispose d’ufonds national de prévention, d’éducation et
d’'information sanitaire (FNPEIS), sur lequel elle finance des actions de
prévention.

On peut a cet égard distinguer trois types de dsgeen

- le financement de la mise en ceuvre opérationrglel’assurance
maladie deplans de santé publique copilotés avec I'Etaicampagnes de
vaccination, dépistages organisés des cancersemién bucco-dentaire pour
les six ans et douze ans, dépistage néonatal diesliesm génétiques ...) ; cet
ensemble représenémviron 170 millions d’euros pour 2012

- desdépenses a la charge de I'assurance maladie dontreeau
est fixé par I'Etat (contribution aux actions de prévention des ARS,
subvention a I'lnpes), pour un montant6 millions d’euros en 2012

- des dépenses relatives aprogrammes directement congus ou
initiés par la Cham (programme Sophia d’accompagnement des personnes
atteintes de maladies chroniques, centres d’exantensanté, prévention
bucco-dentaire pour les neuf, quinze et dix-hug, actions locales des caisses
en complément de celles des ARS, actions relatim@esbon usage du
médicament ...), dont le montant prévisionnel est p@u inférieur a
200 millions d’euros pour 2012

On peut donc estimer que 40 % des crédits du FNR&l®Rspondent
a des actions propres de la Cnam, le solde étardnlitotalité ou en partie a
des décisions de I'Etat.

La Cour des comptes releve que ce fonds ne repgeégerune faible
part de la contribution de I'assurance maladie arvention, I'essentiel des
dépenses de prévention étant supportées par leeris@ladie et n'étant pas
individualisées comme telles (par exemple, les sactde prévention
individuelle réalisés par les médecins, les rembements de certains vaccins
ou d’actes médicaux relatifs au dépistage orgadisé&ancer du sein et du
cancer colorectal).
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Dans une communication a I’Assemblée nationale ceifee a
'automne 2011 et relative a la prévention sangétala Cour avait constaté
gu’« en dépit de la hiérarchisation prévue par la I@&, direction générale de
la santé (DGS) pilote de fait une trentaine de glaour lesquels il n’existe de
difféerence ni dans leur élaboration, ni dans leuns, ni dans leur gradation.
De plus, certains plans sont mal articulés les pas rapport aux autres et
comportent des nombreuses actions redondantes.r&enombreux acteurs
contribuent au niveau national a la politique deépention sans toutefois en
donner une vision cohérente Elle avait souligné la faiblesse de I'’évaluation
des politiques de prévention, qui nécessiene approche globale et
pluridisciplinaire appréhendant les aspects sciigties, économiques et
financiers, mais aussi sociaux et sociétawElle a souhaité une stratégie
plus affirmée autour d'objectifs en nombre restteirmobilisant les
financements de I'Etat et de l'assurance maladiendaine logique de
mutualisation forte, et s’accompagnant d'un pilogéaglair et ferme par un
déelégué interministériel et d’'un dispositif d’évation méthodologiquement
rigoureux».

S’agissant deactions financées par le FNPEISqui seules entraient
dans le champ de I'’enquéte réalisée pour le S&®mprincipales observations
de la Cour des comptes portent sur tesitres d’examens de santéqui
représentaient une dépenseléd millions d’eurosen 2010.

Au nombre de 112 (contre 76 en 1990 et 102 en 200Q)r
répartition territoriale est trées hétérogéne, awre plus forte densité dans le
Centre et le Nord de la France.

La Cour s’inquiete des lacunes de la coordinatibule pilotage de
ces centres d’examen, du manque de données lesroant, notamment sur
leurs effectifs, et du ciblage, insuffisant a se=ux; des actions sur les
populations précaires.

Dans un précédent rappbrta Cour avait demandé la reconversion
des centres d’examen en centres de santé, la femne@é certains d’entre eux
et un pilotage direct par la Cham. Elle parait égard sceptique sur le role
du Cetaf (Centre technique d’appui et de formaties centres d’examens de
santé), destiné a assister la Cnam en la matiélle. rEgrette que ses
recommandations n’aient pas été suivies d'effegee la Cham n’ait pas
cherché a réduire le colt induit par ces centregathens.

L’enquéte de la Cour signale néanmoins que la Caamntrepris de
recentrer le dispositif sur les publics précairéspeopose un appui pour
I’éducation thérapeutique des patients diabétiguasCnam entend également
rééquilibrer les moyens budgétaires pour réalisex couverture territoriale
plus homogeéne.

! Rapport 2009 sur I'application des lois de finanmmnt de la sécurité sociale.
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D’aprés les indications recueillies par votre rapgar général, les
populations en situation de fragilité ou de pré&éareprésentent désormais
50 % des consultants des centres d’examens de. $apibgectif est également
de mettre a profit ces bilans de santé pour anelidiinformation et
'accompagnement des patients et leur permettrecé@er plus précocement
aux soins.

Par ailleurs, une offre de service destinée auxemi@d traitants en
matiere d’éducation thérapeutique des patientsearése en place dans une
soixantaine de centres. Celle-ci concerne esstattieht les diabétiques de
type 2, 6 000 patients en ayant bénéficié depu@Baifans des conditions trés
satisfaisantes. Une expérimentation de méme typeresours sur la broncho-
pneumopathie chronique obstructive (BPCO) et unenaitéhe est en
préparation sur I'asthme et le cardio-vasculaire.

Les axes d’amélioration signalés par la Cour des comptes ont donc
en bonne partie été pris en compte par la Cham.y&®ux de votre rapporteur
général, ilsne remettent pas en cause l'utilité des centres kamen de
santé qui doivent continuer a remplir urfenction nécessaire a l'acces aux
soins des populations les moins favorisées

B.LES DEPENSES D’ACTION SANITAIRE ET SOCIALE : CLARIAER ET
SIMPLIFIER LES CONDITIONS D’ATTRIBUTION DES AIDES
INDIVIDUELLES

La Cour des comptes reléve que les dépenses ingpatéele fonds
national d’action sanitaire et sociale de la Cnamt été progressivement
rationalisées, avec le transfert de certaines mstisur d’autres chapitres,
notamment la prévention sanitaire, la prise en gdatu ticket modérateur
pour certaines affections de longue durée et, amigelieu, la formation
continue conventionnelle des professionnels deésdsite juge cependant ce
recentrage inacheveé Elle conteste en particulier I'inscription suslerédits
d’action sanitaire et sociale des dépenses remtivesuivi post-professionnel
des salariés exposés a des agents cancérogenesfmisdde contentieux de
I'Ugecam.

On peut signaler que l'action sanitaire et socidke 'assurance
maladie finance des dépenses en capital importgi@tesillions d’euros en
2010), ainsi que des dépenses de fonctionnemetitraudesétablissements
sanitaires ou médico-sociaux gérés par le groupe Bgant, qui fédére les
treize unions pour la gestion des établissements agsses d’assurance
maladie instituées a I'échelle régionale.

! L'Ugecam gére 235 établissements privés & but hamatif répartis sur 140 sites. Ces

établissements représentent environ 15 000 litplates, dont 8 400 dans le secteur sanitaire
(essentiellement en soins de suite et de réadapfait 6 600 dans le secteur médico-social
(dont 50 % pour I'enfance inadaptée, 27 % pouréadaptation professionnelle et 12 % pour les
adultes handicapés). Le chiffre d'affaires de céabBssements dépassait 1 milliard d’euros
en 2011.
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La convention d’objectifs et de gestion concluerena Cnam et
I'Etat prévoit une suppression progressive des financements directs
accordés par l'assurance maladienotamment des aides a l'investissement,
en contrepartie d’'une accession des établissenaemxtsnodes de financement
de droit commun, notamment aux dispositifs d’aidede financement publics
(plan Hoépital 2012, Migac, Fmespp, concours de N&8).

Selon les informations recueillies par votre rapgor général, les
conditions mentionnées par la COG pour une évailutiers les conditions de
financement de droit commun ne sont aujourd’hui duéss partiellement
réunies.La capacité d’autofinancement des établissements Hgam reste
limitée, les dotations de fonctionnement qu’ils recoivéas ARS étant fixées
sur la base de niveaux historiguement inférieurslaa moyenne des
établissements de la catégorie. De surcroit, elleat pas été revalorisées
alors que les charges salariales augmentaient.

La COG a lié la suppression des subventions dsut@ance maladie a
la mise en place de la tarification a I'activité2@¥) dans le secteur des soins
de suite et de réadaptation (SSR). Selon les stionk de [I'Atih, les
établissements SSR de I'Ugecam, plutbt efficiebtméficieraient de nettes
majorations de recettes en cas de passage a laQR2Pkextension de la T2A
au secteur SSR, initialement envisagée des 2012lemmit pas commencer
avant 2013 en I'état actuel du calendrier.

On peut aussi signaler que les financements pubgcdroit commun
(Migac, Fmespp ...) ne représentent qu’un apport matgn termes d’aides a
'investissement des Ugecam. Les établissementst rdbtenu qu’un total de
375 000 euros au titre des plans Hoépital 2007 gtitd62012.

Dés lors, le fonds national d’action sanitaire etiale de la Cham
restera vraisemblablement appelé a financer pawsiguirs années encore les
établissements Ugecam a un niveau conséquent.

L'action sanitaire et sociale proprement ditereprésente une
dépense d&28 millions d’euros en 2010soit un montant modeste au regard
de celle que menent I'assurance vieillesse (270and d’euros) et surtout la
branche famille (3,5 milliards d’euros). La partréduée nationalement est trés
faible, I'essentiel de I'enveloppe (124 millionsedros en 2010) relevant des
caisses locales.

Le budget d’action sanitaire et sociale des caisseschdes est
principalement alimenté par une dotation dite «@pagtrique », allouée par la
Cnam selon des criteres nationaux, complétée pa diatations plus
spécialisées.

Outre des subventions versées a des associati@saagpar exemple
auprés des personnes malades ou handicale&esaisses locales attribuent
trois types d’aides individuellesdéfinies dans un arrété du 26 octobre 1995 :
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- des prestations supplémentaires facultativesque chaque caisse
peut décider de mettre en ceuvre ou non parmi e die treize prestations
énumérées a l'article 2 de cet arréte ;

- des prestations supplémentaires obligatoiresque chaque caisse
doit verser si les conditions d’attributions sorgmplies; il s’agit de
'indemnité compensatrice pour les assurés béragficd’'un traitement de
'insuffisance rénale chronique par dialyse a domigarticle 2-1) et d’'une
participation forfaitaire, sous condition de resa®ms, aux frais de séjour et de
déplacement pour cure thermale (article 3) ;

- des aides financieres individuelles (article 4), aprés enquéte
sociale, pour les assurés en situation difficile cetnnaissant des frais
importants.

Cette distinction parait a la fois complexe et disgable. On voit
mal pourquoi des prestations obligatoires ne setapas financées sur le
risque, des lors que les caisses n'ont aucune n@egpréciation quand les
conditions d’octroi sont remplies. La Cour des coespsuggere d’ailleurs
gu’il en soit ainsi pour les frais de déplacemente séjour liés aux cures
thermale Il paraitrait logique que seules des prestatifatsitatives soient
financées sur l'action sanitaire et sociale. De mgon peut s’interroger sur
I'intérét de faire coexister une liste de treizeegiations supplémentaires
facultatives et une habilitation générale accoralée caisses pour I'attribution
d’aides individuelles dont la teneur n’est pas [@ée.

Une clarification et une simplification des condits d’attribution des
aides financées sur I'action sanitaire et sociale chisses locales apparaissent
nécessaires.

C.LES TRANSFERTS A D'AUTRES REGIMES AU TITRE DE LA
COMPENSATION : DES CHARGES INDUES POUR LA CNAM

hY

Les transferts de la Cham a dautres régimes awe tde la
compensation ont atteint 3,3 milliards d’euros €4 @

La compensation démographique généralisée entreimeég
d’assurance maladie a été supprimée a compter dé&. ZReules subsistent
désormais les compensations bilatérales maladiee datrégime général et
certains régimes spéciaux de salariés (SNCF, MieATP, clercs de
notaires).

La Cour des comptes releve une anomalie tenant queela CSG
réellement percue par les régimes spéciaux n’estgprtiellement prise en
compte dans le calcul de la compensation bilatér@ette sous-évaluation

! Ceux-ci représentent une dépense de 8,8 milliemsrds en 2011, soit une diminution de 25 %
par rapport a 2008 en raison de la non-revalorisatidu plafond de ressources depuis 1993. Les
dépenses de cures thermales financées par le risqigggnaient quant a elles 229 millions
d’euros en 2011.
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entraine unecharge indue pour le régime généralqui se montait a
565 millions d’euros en 2010

La loi de financement de la sécurité sociale podt22a prévu des
2011 unplafonnement des transferts de compensation qui npourront
exceder le déficit du régime bénéficiairePar ailleurs, la branche maladie du
régime des mines, bénéficiaire a hauteur de plug delliard d’euros d’'un
transfert de la Cham au titre de la compensatitatdrale, doit étre adossée au
régime géneéral a compter de 2013. Ces deux mesleesient atténuer le
probleme lié a la prise en compte de la CSG, sandaire cependant
disparaitre.

L'adossement de la branche maladie du régime dassmau régime
général devrait en principe se traduire par unepaoreation intégrale du solde
négatif du régime minier dans les écritures denar@. Il serait alors logique
que celle-ci se voit attribuer le produit effeatié la CSG percue au titre du
régime des mines, et non le montant aujourd’huemetpour le calcul de la
compensation bilatérale, ce qui représente un éea?00 millions d’euros.

Cependant, toute amélioration du solde de la cosgtéeon au profit
de la Cnam sera compensée par une augmentatiamnades$erts d'équilibrage
au profit du régime adossé.

La distorsion relative aux modalités de prise empte de la CSG
jouera essentiellement entre le régime génératlei de la SNCF, qui a recgu
un transfert de pres de 700 millions d’euros envenance de la Cnam
en 2010.
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ANNEXE | -
AUDITION DE LA COUR DES COMPTES PAR LA MECSS

Réunie lemercredi 11 janvier 2012 sous la présidence d’Yves
Daudigny, présidentla mission d’évaluation des comptes de la sécurité
sociale (Mecss) procede/audition d’Antoine Durrleman, président de /a
6°¢ chambre de la Cour des comptes, Michel Braunstein, président de
section, Stéphanie Bigas et de Daniel Vasseur, conseillers référendaires,
sur l'enquéte relative aux dépenses d’assurance maladie hors prise en
charge des soins

Yves Daudigny, président- Je suis heureux d’accueillir Antoine
Durrleman, président de [a®8® chambre de la Cour des comptes, qui est
accompagné de Michel Braunstein, président de section, de Stéphanie Bigas et
de Daniel Vasseur, conseillers référendaires. Nous consacrons en effet cette
premiere réunion de la Mecss de 2012 a la présentation par la Cour de I'étude
gu’elle a réalisée, a la demande de notre commission des affaires sociales, sur
les dépenses de l'assurance maladie hors prise en charge des soins. Cette
enquéte avait été sollicitée il y a un an par la présidente Muguette Dini, afin
d’avoir une vision plus claire des différentes dépenses incombant a
I'assurance maladie.

En dehors de la mission essentielle de remboursement des soins et des
charges de gestion administrative, I'assurance maladie supporte en effet un
certain nombre d’autres dépenses dont on parle moins et sur lesquelles nous
manquons d’éléments d’analyse. Malgré des montants modestes au regard des
grandes masses financieres de l'assurance maladie, elles ne sont pas
négligeables et peuvent susciter diverses questions. Est-il fondé de les imputer
a l'assurance maladie ? Certaines sont-elles indues, I'Etat s’est-il déchargé
de dépenses qui lui incombaient ? Quel est le poids financier de ces dépenses
« accessoires » dans les comptes de I'assurance maladie ? Dans quelle mesure
contribuent-elles a la progression globale des dépenses sociales ? Sont-elles
suffisamment controlées et maitrisées ? Enfin, répondent-elles aux buts
poursuivis ? J'en suis persuadé, cette enquéte va nous apporter des éléments
de réponse et ouvrir des pistes d’amélioration et d’optimisation.

Antoine Durrleman, président de |a®8° chambre de la Cour des
comptes - Il y a un an, votre commission nous a présenté une demande
originale : examiner les dépenses prises en charge par le régime général
d’'assurance maladie qui ne correspondent pas directement a des
remboursements de soins. Nous devions traiter des dépenses d’intervention et
non pas des dépenses de gestion administrative. La Cour des comptes, qui
n'avait jamais mené une telle approche, a donc examiné un agrégat de
dépenses extrémement diverses par leur nature comme par leur importance,
allant de quelques dizaines de millions jusqu’a plusieurs milliards d’euros.
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Ces dépenses sont non négligeables et leur digéegsitndit. Elles se
montent a 21 milliards, soit 13 % du total des déms d’assurance maladie
du régime général. Cet agrégat correspond a degegsogui n'‘ont aucun
rapport entre eux. Le plus important regroupe l'emdble des transferts
depuis le régime général d’assurance maladie véasitdes organismes de
sécurité sociale. A lui seul, il représente 18 railils, dont 13 correspondent a
la contribution de I'assurance maladie a la caissdionale de solidarité pour
'autonomie (CNSA). Les 3,4 milliards du deuxienheclkcorrespondent aux
compensations démographiques entre régimes. Lsiérae bloc (1,8 milliard)
concerne la prise en charge de cotisations socideprofessionnels de santé
conventionnés.

Parmi les autres actions, 850 millions sont congaci vingt-six
fonds et entités diverses, deux fois plus nombeeugéil y a dix ans;
400 millions vont aux actions de prévention ; lesgpations régies par des
conventions internationales représentent 350 miBio enfin, 221 millions
servent a des prestations d’action sanitaire etiaec Il convient en outre de
rajouter 1,1 milliard de pertes sur créances irré@oables - nous n'avons pas
fait d’analyse particuliéere sur ces admissions ean4valeur, dont nous
traitons au moment de la certification des comptes.

II faut en réalité neutraliser une partie de cespdases pour
appréhender la masse financiere réelle. Les dépensent en effet
artificiellement majorées par le fait que le réginggnéral d’assurance
maladie apporte depuis 2006 une contribution élevé@,9 milliards - a la
CNSA, laquelle lui rembourse la prise en charge gseisis en établissement
pour les personnes agées et handicapées. Le mordahtde dépenses hors
soins se monte a 8,2 milliards, & comparer aux idllards de prise en
charge de soins : les ordres de grandeur sont exttmairement différents.

Les dynamiques de dépenses sont également diféreehtre 2001
et 2010, I'enveloppe hors soins a augmenté deux fwmins vite que celle
dédiée aux soins : respectivement 22 % et 50 %sehu de cette enveloppe,
les mouvements ont été divers : les charges de easagion et les charges
liees aux cotisations sociales des praticiens aaixds médicaux ont
fortement augmenté. Dans le méme temps, les dépdiedion sanitaire et
sociale ont diminué sous l'effet d’'un changement pgimétre et d’'un
transfert sur d’autres lignes budgétaires.

Pour résumer, un agrégat par défaut de 21 milliarda brut,
8 milliards en net ; une extréme diversité de mgehs, rien ne reliant ces
différentes enveloppes.

Quant a l'utilisation de ces financements, les dex dites indues
nous ont semblé relativement peu importantes. Lasigiotalité des dépenses
financées sur cette enveloppe de 8,2 milliardeastelation avec I'assurance
maladie. Les charges indues tiennent a des comfpiensacréées au début des
années 1960 afin de faire jouer la solidarité fic@re entre régimes. Ce
systeme a évolué, notamment a la suite des propositde la Cour des
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comptes dans son rapport sur I'application de la d® financement pour

2010. La compensation généralisée a été supprirmédaploi de financement

pour 2011, mais est resté en place le systeme ampaensations bilatérales
entre le régime général et quatre régimes spécidensalariés : ceux de la
SNCF, de la RATP, des mines et des clercs de estdila Cour des comptes
avait constaté en 2010 que ces transferts n’étajgag calculés selon les
dispositions reglementaires en fonction de la @it sociale généralisée
(CSG) réellement percue par les régimes bénéfiegimais sur le montant de
la cotisation salariale qu’ils auraient touchéelai CSG n’avait pas été mise
en place. La Cour considére que ces compensatidat®tales font peser sur

la caisse nationale d’assurance maladie (Cham) cim&rge injustifiée évaluée
a 564 millions pour 2009. Ce dispositif a été mamit, mais l'article 3 de la

loi de financement pour 2012 prévoit un alléegemeéatcette charge d'une
centaine de millions.

Nous avons identifié des charges contestables umeiadoctrine ne
distingue les structures appelées a étre finang@ed Etat de celles relevant
d’'un financement par I'assurance maladie. Trois ttinutions de I'assurance
maladie posent néanmoins probleme, a commencelapgrise en charge du
financement du centre national de gestion des piats hospitaliers et des
personnels de direction de la fonction publique ditadiere. Alors que cette
gestion était auparavant assurée par la directi@s thdpitaux, le financement
de I'établissement public national administratiféér pour gérer le corps des
directeurs d’hdpitaux et celui des praticiens hdajpers a été imputé sur
I'assurance maladie et non pas sur des crédits btaiges.

La deuxiéme contribution problématique est versdétablissement
francais du sang pour la procédure amiable d’indésation des victimes
contaminées par le virus de I’'hépatite C lors dengfusions sanguines.

Créée en 2009 pour vingt ans, la troisieme contidoucontroversée
va au comité de gestion des ceuvres sociales deksétments hospitaliers.
s'agit en réalité de permettre au systeme de redraupplémentaire de
survivre. Ce régime sur-complémentaire a été emdeadifficulté : on a gelé
les prestations, augmenté les cotisations et I'omlézidé que l'assurance
maladie verserait la subvention nécessaire.

Les montants de ces trois contributions restennnmé&sns modestes,
respectivement 15, 35 et 14 millions d’euros.

Cette enveloppe pose surtout des problémes de @tenet de
pilotage. La nature des dépenses qui lui sont assig se modifie en effet
rapidement. Tel est le cas pour le fonds natiorattion sanitaire et sociale
(Fnass) dont beaucoup de dépenses ont été mises chdrge du risque
maladie, du fonds CMU ou du nouveau fonds d’actiomsventionnelles qui
est chargé, depuis 2011, de gérer les credits dertmation professionnelle. Il
faudrait aller jusqu’au bout de cette politique decentrage : pour quelles
raisons certaines dépenses de cure thermale resliag ainsi a sa charge ?
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De méme, la typologie des aides financiéres indifieés pourrait étre
actualisée.

Le fonds national de prévention, d’éducation etnftirmation
sanitaire (FNPEIS) connait aussi des problemes énetre. Ses crédits ont
augmenté au cours des dix derniéres années, emrraies dotations de
'assurance maladie a linstitut national de préviem et d’éducation en
santé. Le probléme tient au financement par cedates centres d’examen de
santé des caisses locales d’assurance maladie ébawe 154 millions en
2010. Cette somme est en progression importanteislapx ans. Dans son
rapport sur I'application des lois de financemerdup 2009, la Cour avait
regardé leur gestion et leur apport, et conclu qleur utilité pouvait
apparaitre contestable et qu'il était souhaitable lés transformer en centres
de soins. Pour autant, ce fonds ne recouvre qupan infime des dépenses
de I'assurance maladie en faveur de la préventianitaire. En septembre,
nous avons remis a la Mecss de I'’Assemblée nagonal rapport sur la
prévention sanitaire ou nous avons essayé de diamkieffort en matiere de
prévention de l'assurance maladie. L’essentiel de dontribution de
I'assurance maladie a la politique de préventionsga directement par le
risque (les consultations des généralistes et gexialistes mais aussi les
dépistages). Cet effort global de l'assurance medaén faveur de la
prévention ne fait pas I'objet d’évaluations trag®gises : la derniere remonte
a 2002 et l'évaluait a 5,7 milliards. Or, la dotati du FNPEIS est d’'un
montant dix fois inférieur. 1l ne retrace donc plaspolitique de prévention
meneée par I'assurance maladie.

Problémes de périmetre, donc, mais aussi de pimta@ principal
concerne le réle de l'assurance maladie face awngtssix fonds et entités
gu’elle finance. Si I'assurance maladie n’a pas mditique d’ensemble, ses
contributions sont focalisées sur trois secteu90 millions concernent des
établissements et des fonds agissant dans le sdubspitalier ; 325 millions
financent des institutions intervenant dans le domale la santé publique ;
enfin, un ensemble beaucoup plus disparate concgeseorganismes destinés
a promouvoir I'optimisation des soins et mobilisg04millions.

L'évolution de ces fonds est assez erratique. Ungig de ces
financements est soumis a un encadrement pluridnmaés beaucoup sont
hors objectif national des dépenses d’assuranceadial (Ondam). Ces
dotations devraient faire I'objet d’'un encadremegutiriannuel dans le cadre
de la convention d’objectif et de gestion entretdteet la Cham en intégrant
des mécanismes de révision et en clarifiant ledemegle répartition entre
I'Etat et I'assurance maladie. Cela semble d’autphis nécessaire que divers
fonds ont constitué des réserves. C’est notammentas du fonds de
modernisation des établissements de santé pubtigsrieés (Fmespp) qui
percevait chaque année 347 millions. Une partiesderéserve a fait I'objet
d’'une utilisation discutable : les pouvoirs publicgnt attribué a des
établissements ou a des institutions publiques retéps des subventions
exceptionnelles qui auraient du étre financées ddes conditions de droit
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commun. Le dispositif a été modifié a I'occasiorlad®i de financement pour
2010 et ces fonds ont été en partie récupérésolLdd financement pour 2012
vient de ramener la dotation du Fmespp de 347 om#li a 290 millions,

suivant la regle de déchéance quadriennale. La Gogonstaté que I'article

65 de la loi de financement pour 2012 crée un fodidtervention régional

pour une dépense plus efficiente du point de vudadeontinuité et de la
qualité des soins. Financé en 2012 grace a uneigpaks crédits dévolus au
Fmespp ainsi qu'a d’autres fonds, ce Fir assureraeufongibilité des

dotations de l'assurance maladie sous la resporgébides directeurs

généraux des agences régionales de santé (ARS).

Les montants en jeu avec les cotisations sociaéss aticiens et
auxiliaires médicaux sont importants : 1,8 milliapdur le régime général et
2 milliards pour I'ensemble des régimes d’assuranoeladie. Voila des
avantages sociaux importants résultant du cumul rdesures prises a
différents moments. En 1960, la quasi-totalité desisations d’assurance
maladie dues par les professionnels du secteurétéaprise en charge afin
d’inciter les professionnels a se conventionner. Plkis, la cotisation
personnelle d’allocation familiale due par les méumes de secteur 1l est
partiellement prise en charge : 5 points sur 5,4np® sous le plafond de la
sécurité sociale et 2,9 points au-dessus ; cetieepen charge a été instituée
en 1990 en contrepartie du gel du secteur 2. Enfas cotisations des
praticiens auxiliaires médicaux du secteur 1 dues tdare des différents
régimes obligatoires d’assurance vieillesse complét@ire sont prises en
charge a hauteur des deux tiers.

Le colt de ces prises en charge a augmenté de @8pis 2003 et
devrait continuer a croitre, dans la mesure ou'dgst d’'une indexation sur la
masse des honoraires sans dépassement. Elles esped$ une part
substantielle mais tres inégale du revenu des geiémnels concernés : 7 %
du revenu des chirurgiens dentistes et 18 % de delsi médecins généralistes
du secteur 1 qui en sont les principaux bénéfieisir

Pour I'assurance maladie, ces prises en charge aorttribué a la
revalorisation des revenus des professionnelsles eint I'avantage de ne pas
peser directement sur les assurés sociaux, caryilanévidemment pas de
ticket modérateur comme pour la revalorisation dedres clés. Pour un
meédecin du secteur 1, la prise en charge des datisssociales correspond a
une majoration de la lettre C de 3,38 euros en-desset de 2,90 euros
au-dessus du plafond de la sécurité sociale, mdrgatil faut rapprocher des
23 euros de la consultation.

La Cour des comptes estime que ces sommes, malgrénbntant, ne
jouent plus qu’un réle mineur dans la politigue gentionnelle menée par
'assurance maladie. Les justifications historiquemt progressivement
disparu et ces prises en charge n’ont aucune inwdesur les adhésions a la
convention médicale, d’autant que seul un petit Inm@mde meédecins peut
aujourd’hui adhérer au secteur 2. De plus, elledingtent en rien le codt des
soins pour les patients, faute de régulation dgsadéements conventionnels.
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La Cour a suggéré l'an dernier une modulation emction du lieu
d'implantation des professionnels de santé : cestallés dans les zones les
plus denses bénéficieraient d’'une prise en chadghiite et ceux s’installant
dans les déserts médicaux, de taux majorés. UsystEme serait progressif et
reposerait sur une cartographie rénovée.

La Cour des comptes s’est également interrogéelauiberté de
choix d’affiliation laissée aux professionnels decteur 2 qui peuvent, c’est
une singularité, adhérer au systéme du régime s$atga indépendants (RSI),
plus avantageux que le régime général. Cette lébate choix n'est pas
équitable car elle n'a pas pour contrepartie la tdgtion des dépassements
des honoraires du secteur 2.

Ces difféerents constats nous conduisent a formulemze
recommandations : les deux premiéeres visent a fodaries périmétres du
Fnass et du fonds national de prévention ; les pativantes ont pour objet
de mieux encadrer les dotations de I'assurance dialaux fonds et entités
extérieures ; la septieme concerne le mode de tales compensations
bilatérales pour éviter les charges indues ; lesatge derniéres portent sur la
facon dont pourrait étre réexaminée la prise enrgeaconventionnelle des
cotisations des praticiens et auxiliaires médicaux.

Yves Daudigny, président Merci pour cet exposeé.

Les médecins du secteur 1 sont obligatoirementésffau régime des
praticiens conventionnés alors que ceux du sec2epeuvent choisir entre ce
régime et le RSI dont les taux de cotisation soférieurs d’environ un tiers,
avez vous dit. Pouvez-vous nous en dire plus dte smgularité ?

Dans le rapport, vous indiquez que certains revendss
professionnels de santé peuvent échapper aux tiotisa sociales.
Pouvez-vous indiquer les types de revenus conce&tniés raisons de cet état
de fait ? L’assurance maladie prendrait parfois eharge indument des
remboursements relatifs a ces revenus : pouvezpaciser ?

Peut-on, grace a la prise en charge des cotisatidimiter les
dépassements d’honoraires et réguler la répartitidarritoriale des
professionnels ? Le directeur général de la Cnammes qu’'une modulation
des prises en charge ne ferait que pénaliser letiggens du secteur 1 et
accentuer l'attractivité du secteur 2.

Catherine Deroche- Bien s(r !

Yves Daudigny, président Que lui répondez-vous ? La réforme du
secteur optionnel va-t-elle se traduire, pour I'asmnce maladie, par une
prise en charge accrue de cotisations de praticiémsecteur 2 ?

Antoine Durrleman - La liberté de choix d’affiliation des médecins
du secteur 2 constitue la seule exception au ppmci'affiliation obligatoire a
un régime donné. La quasi-totalité des médecinseatieur 2 sont affiliés au
RSI qui assure désormais une protection équivalardelle du régime général
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avec des cotisations inférieures. Il en résulte desins-values de recettes
pour le régime général et les assurés n’en tiream pénéfice car I'affiliation
au RSI n’a pas de contrepartie conventionnelleqeen’est pas acceptable. Il
convient sans doute de s’interroger sur une teligasion au regard de I'égal
acces aux soins dans des conditions compatibles laveiveau de revenu des
intéressés.

Les revenus des professionnels de santé qui pamntra&chapper aux
cotisations sociales proviennent d’actes non remsalles qui ne figurent
pas sur la feuille de soins. Il appartient aux pcegns concernés de les
déclarer aux services fiscaux comme a I'Urssaf. Nae pouvons savoir si
c'est effectivement le cas. Le systeme doit dore &finé, notamment en
prévoyant que tous les honoraires figurent surféaslles de soins.

Une prise en charge des cotisations en fonctioladdémographie
meédicale ne se heurterait ni a des obstacles tegles, ni a des questions de
principe. Une modulation continue encouragerains$iallation des médecins
en zones sous-denses. Avec un systeme progrésssijrance maladie, qui
dépense 2 milliards pour ces cotisations, pourfixir des objectifs précis.

Il est un peu tdét pour se prononcer sur la réforme secteur
optionnel. Elle devrait se traduire par une prise eéharge supplémentaire de
cotisations puisque les professionnels du secteuen2bénéficieront. En
contrepartie, les dépassements seront réduits. Nmaoutons que cette
réforme n’attire que des praticiens pratiquant di&passements peu fréquents
et peu élevés.

Jacky Le Menn - La gestion des vingt-six fonds démontre unacert
laxisme de I’'Etat. Vous soulignez I'absence de igiBiité des dépenses ainsi
que, le plus souvent, de clef de financement pbéétaentre I'Etat et
'assurance maladie. Les contributions de I'asswmammaladie sont souvent
surestimées au regard des crédits consommeés. lpEndés augmentent, alors
gue la programmation semble inexistante. L'Etatsraléfausse-t-il pas de ses
responsabilités sur 'assurance maladie ?

Gilbert Barbier. - La proposition consistant a réserver le finament
des cotisations sociales des médecins et des awedi médicaux a certaines
zones géographigues me laisse tres sceptique; albaitirait a ce que des
professionnels installés des deux cotés d’'une mé@meient des niveaux de

cotisations différents. C’est un faux probleme,ralque I'on assiste a une
diminution de 'assurance vieillesse supplémentdiemnnée en année.

Ce type de mesure, qui ne saurait répondre au grobl de la
démographie médicale, poserait aussi et surtowguastion trés difficile de la
définition du zonage pertinent. Sera-t-il régiondEpartemental, communal,
voire infracommunal ? Ces discriminations entre teédecins seraient sans
doute trés problématiques d’un point de vue coustinnel.
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S’agissant de la participation au financement desytssix fonds et
organismes extéerieurs, vous évoquez I'exemplealablissement francais du
sang. La participation hors réglementation n’edeegpas tout a fait minime
par rapport a la dépense ? La question du finanaanae I'établissement des
préparations et des réponses aux urgences sansta{Eeprus) n’est pas
nouvelle. Il en est de méme de la constitution #adle d’'un fonds de réserve.
Il serait également intéressant de savoir si I'assice maladie doit intervenir
dans le financement de [l'office national d’indenamisn des accidents
médicaux (Oniam) ou s'il incombe a I'Etat de s’émager. Pour ma part,
j'estime que si une contribution financiére de Sasance maladie peut étre
envisagée, dans la mesure ou des établissemerte tge peuvent dégager
des économies, leur supervision releve davantagdadeesponsabilité de
I'Etat.

Catherine Deroche - En ce qui concerne le transfert a la CNSA,
confirmez-vous qu’il s’agit bien d’'une opérationndd’impact financier est
guasiment neutre ?

André Durrleman - Oui, il est minime, de I'ordre de 500 millions
d’euros.

Catherine Deroche - Ensuite, comment expliquez-vous la baisse du
montant de la prise en charge des cotisations dasigeens au cours des
années 2006 a 2008, puis sa remontée ? Enfin, ssagt de la proposition de
soumettre la prise en charge des cotisations pearrhédecins en secteur 1 a
des criteres d’installation, que se passerait-ilupoceux qui sont déja
installés ?

Vous reconnaissez que les possibilités d’installaten secteur 2 se
sont réduites, et je me suis méme demandé si vioigz Ipas, en consequence,
jusqu’a nous proposer purement et simplement lgpsegsion de l'avantage
bénéficiant aux médecins installés en secteur l.iisMgas de proces
d’intention : vous ne l'avez pas fait. Quoiqu’il soit, il me semble essentiel
de garder a I'esprit que cet avantage accordé aratipiens est avant tout une
compensation du blocage de la tarification de lgcta rémunération des
actes cotés C ou CS n’ayant par exemple pas pregreepuis plus d'une
vingtaine d’années.

René-Paul Savary - En illustration des propos précédents,
jindiquerai que lorsque jétais jeune medecin, 8878, mes actes étaient
tarifés 37 francs, soit seulement trois fois mojue les niveaux actuels : le
codt de la vie a augmenté bien plus vite.

S’agissant des centres d’examen, il m’est arrivé rdeevoir des
bilans de santé révélant des pathologies que jéaisa depuis des années.
Sans un meilleur ciblage, ces codteux outils destiége resteront inefficaces.

Enfin, vous n’abordez pas la question des trangp@anitaires.
Comment répartir entre les conseils généraux et dasses d’assurance
maladie la prise en charge des transports sanimiPedCommencer par appeler
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les pompiers est devenu un réflexe. Les intervestiaes services
départementaux d’incendie et de secours (Sdis)amgimenté de 5% ! La
charge devient prohibitive pour les conseils générdl faudrait trouver une
solution.

René Teulade - Cette communication tout a fait intéressante
n‘aborde pas les véritables problemes. Certes,skmance maladie est en
regle générale réduite a un réle de financeur obligt passif, les regles de
partage des financements entre [I'Etat et I'assumnmaladie sont
insuffisamment formalisées, et I'on surestime souves contributions de
'assurance maladie au regard des crédits réellemenonsommés, mais
n'oublie-t-on pas le probléeme de fond ? Notre systerepose sur deux
principes économiquement incompatibles, alliant pnescription libérale et
des prestations socialisées. Tant que nous n‘aupasstrouvé un équilibre,
nous aurons a faire face a des difficultés.

Claude Léonard - Je confirme le codt de l'augmentation des
transports de personnes par les Sdis : dans moarte&pent de la Meuse, sur
neuf mille sorties par an, il y en a eu cing cedts plus pour secours a
personne par carence. Leur remboursement est kasaéde 105 a 112 euros,
mais ce montant reste trois ou quatre fois infériau codt réel supporté par
les Sdis, partant par le budget des collectivitgmur le plus grand bénéfice
des organismes qui remboursent. En outre, les sapgampiers sont tenus
d’étre au nombre de trois alors que les ambularxiqrivés ne sont
généralement que deux.

Comment expliquer le niveau des cotisations R®yigur d’'un tiers
a celui du régime général ? J'étais d’'ailleurs peaslé que les prestations
étaient de 50 % et non de 70 %.

Yves Daudigny, président Pourriez-vous nous préciser ce qu’il en
est des criteres d'inclusion des subventions danshlamp de I'Ondam et de
son incidence sur la portée du contréle parlemart& Quel est votre
sentiment quant a I'évolution des fonds d’interv@mtrégionaux constitués
auprés des ARS ?

Vous avez indiqué que les actions du FNPEIS, mselsoient
financées par I'Etat ou par l'assurance maladie, wenstituent qu’une
fraction tres limitée des dépenses de préventiane ventilation différente
n'apporterait-elle pas davantage de cohérence eligieilité ?

Comment les choses se passent-elles dans les sédépourvues de
centre d’examens de santé ? Y a-t-il des formulsseptibles de compenser
cette absence ?

Enfin, pourriez-vous nous indiquer la part du ficement des cures
thermales prise en charge au titre de la préventies risques d’'une part, et
par le Fass d’autre part ?
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André Durrleman - Les domaines d’action des organismes et fonds
extérieurs ne sont jamais sans lien avec lintéfi@ancier de l'assurance
maladie, mais le dynamisme de la dépense tient @auss gu’elle est amenée
a la financer sans avoir véritablement été partrenante a la décision. On
aurait pu se saisir de ce déséquilibre dans la emivon d’objectif et de
gestion qui la lie a 'Etat. Un phénoméne d’échapeat rend une régulation
a priori encore plus nécessaire, ces sommes étaciues de la norme de
dépense de I'Etat, mais aussi de 'Ondam. Cela eome les relations entre le
pouvoir exécutif et 'assurance maladie, et intéek contréle parlementaire.

La prise en charge des cotisations sociales des enmigd et
auxiliaires médicaux est considérée par les partesa conventionnels
eux-mémes comme une dépense au service des abjectfentionnels, méme
si elle est une maniére autre qu’'une revalorisatide la consultation
d’assurer un revenu aux professionnels. C’est aipsil a fallu attendre notre
rapport pour que, pour la premiére fois, on la reeéin regard du colt de
remboursement des tarifs des actes. De méme, Bauwide ces tarifs n'a
jamais été évoqué dans les récentes discussiomirade I'abondement de
190 millions d’euros sur trois ans pour renfloueladsurance vieillesse
supplémentaire. Pour notre part, nous considéron$l gonvient de décider
clairement si ces prises en charge de cotisationastituent un élément
complémentaire de revenu ou si, comme l'affrmesg partenaires, elles
demeurent un instrument au service de la converdiassurance maladie et
de son principal objectif, qui est traditionnellemidéa question entétante d’'un
meilleur équilibre de l'implantation des professimis de santé sur le
territoire.

Toutefois, la modulation des cotisations ne coust#it alors qu'une
action parmi d’autres, puisqu’il faudrait aussi itar de l'isolement des
professionnels, de la question de leur adossemenn& structure, de la
situation du conjoint...

Gilbert Barbier. - ... des questions liées a la qualité de vie.

André Durrleman - Tout a fait. Mais l'intérét est de préserver le
choix de s’établir, chague médecin définissant ae gt le plus intéressant
pour lui. Telles sont les conclusions auxquellessnsommes parvenus dans le
dernier rapport sur I'application de la loi de fimeement, tout en notant que
'augmentation du numerus clausus ne serait pasndwire a corriger les
inégalités territoriales, au moins au cours desteeans a venir.

La Cour des comptes vient de publier un rapportligputhématique
sur les Sdis en général. L'’examen plus précis dmssports sanitaires fera
I'objet d’'un chapitre du rapport sur I'applicatiode la loi de financement que
nous vous remettrons en septembre prochain.

Le fonds d’investissement régional ? A priori, églde regrouper des
financements afin de contribuer localement a I'aoprétion de l'offre de
soins, des actions de prévention ou encore de ¢tagagnement des malades
semble intéressante, mais nous jugerons 'arbresafauits...
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Le FNPEIS n’est peut-étre pas un bon instrumentm# semble
surtout essentiel de mieux identifier la contrilbatide I'assurance maladie a
la prévention. Il serait méme utile que le Parlemédispose d’'un document de
politique transversale, rendant compte de cettatigole fragmentée entre un
nombre trop important de financeurs, et plus enabieeteurs.

En dépit des tentatives de réorientation vers lepubations en
situation précaire, les centres d’examen de samgésont peut-étre plus
adaptés aux nouvelles priorités de la politique s@nté publique. Les
contrbles sur le terrain, effectués par exemplecantre d’examen de santé de
Bobigny - caisse qui fait pourtant figure de réféce - ont ainsi mis en
évidence les difficultés a identifier les personpesritaires puis a les faire
venir aux rendez vous. En outre, la moitié desctfte est constituée de
personnels administratifs, n’intervenant pas dimuent dans les actions de
prévention, tandis que le colt moyen des examehseresaugmentation
continue : il dépasse les 250 euros a Bobigny. tdmepagnement des
personnes en situation de précarité serait aujobui’mieux réalisé dans le
cadre de consultations de santé publique plutot paredes rendez-vous dans
ces centres d’examen.

La prise en charge des cures thermales est assauédre du risque
pour les honoraires médicaux, par I'octroi d’un fait thermal accordé sans
condition de ressources. Le Fnass peut prendre learge le transport et
I’'hébergement, sous condition de ressources. llsrsemblerait plus judicieux
de laisser ces prestations a I'appréciation de alagaisse primaire.

Quant a l'equilibre entre prescription libérale girise en charge
socialisée, c’est me semble-t-il I'objet du systeommventionnel que de
chercher a l'atteindre. Depuis les années 1950,qeigaconvention a marqué
une nouvelle étape. C'est ainsi que la précédentel 4a mise en place des
contrats d’amélioration des pratiques individuellegt par la forte
participation des seize mille médecins signataieesles actions de santé
publique - toutefois, ce dispositif, qui va étrengdacé, ne pourra donner lieu
a evaluation.

Gérard Roche - A la CNSA, seulement 500 millions viennent en
section 2, pour compenser l'allocation personnais#autonomie (Apa), le
reste va au forfait soin dans les établissementdicnésociaux et en
établissements d’hébergement pour personnes aggendantes (Ehpad). Je
m’étonne que cette anomalie n'ait pas été ciblée.

Yves Daudigny, président Nos travaux portaient sur les dépenses
de I'assurance maladie et non sur le financemenadeNSA.

André Durrleman - Nous nous en sommes tenus a la question dont
nous avions été saisis, ce qui a déja été relattrgmomplexe. En effet, alors
que lI'on a généralement tendance a se concentrerlesifinancement des
soins, qui constitue le cceur de I'action de I'asswoe maladie, vous nous avez
amenés a nous intéresser aux autres dépenses abdedant d’'une facon

nouvelle, en nous demandant si elles répondaieimm&logique précise ou si
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elles s’inscrivaient dans une dynamique particudiefe crains que malgré nos
efforts, nous n'ayons pas retrouvé que des morceaud d’Ariane.

Yves Daudigny, président Nous vous remercions de la qualité et de
la précision de vos réponses, et sommes assefagigtide voir que le theme
retenu a pu étre source d’interrogations et de pexjgé, y compris pour la
Cour des comptes.
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ANNEXE Il -
EXAMEN DU RAPPORT D'INFORMATION PAR LA
COMMISSION DES AFFAIRES SOCIALES

Réunie lemercredi 11 juillet 201Z0us laprésidence d’Annie David,
présidente,la commission des affaires sociales procéde exdmen du
rapport d’information effectué dans le cadre de la Mecss [aes Daudigny,
rapporteur géneéral,sur I'enquéte de laCour des comptegelative aux
dépenses de I'assurance maladie hors prise en charge des soins.

Yves Daudigny, rapporteur général- A la demande de notre
ancienne présidente Muguette Dini, la Cour des comptes a réalisé une enquéte
sur les dépenses de la branche maladie du régime général autres que les
remboursements de soins.

‘ Cette enquéte a été présentée devant la Mecss par le président de la
6°"®chambre, M. Durrleman, avant la suspension des travaux parlementaires.
Il s’agit aujourd’hui d’en permettre la diffusion publique, en y adjoignant nos
propres observations.

Le champ du travail effectué par la Cour des comptes est assez
restreint. Il représente entre 6 et 7 milliards d’euros par an, moins de 5 % des
charges d’assurance maladie.

Il couvre des dépenses treés diverses : prise en charge de cotisations
sociales des praticiens conventionnés, action sanitaire et sociale des caisses
primaires, actions de prévention, subventions a des organismes extérieurs.

Son premier mérite est d'apporter un éclairage précis sur ces
dépenses qui sont noyées dans les comptes de I'assurance maladie.

En dix ans, elles ont augmenté de 22 %, deux fois moins vite que les
prestations. Ces charges ne constituent donc pas un facteur déterminant de la
progression des dépenses d’assurance maladie.

Pour autant, dans le contexte financier actuel, elles méritent une
évaluation et un contrble attentifs.

De cette enquéte, je retiendrai quelques enseignements principaux.

Premierement, la Cnham finance pour un montant d’environ 1 milliard
d’euros plus d’'une vingtaine de fonds ou organismes extérieurs qui ont parfois
un lien ténu avec les objectifs et missions de I'assurance maladie.

Je pense au centre de gestion statutaire des praticiens et directeurs
des hopitaux publics (CNG) ou au comité de gestion des ceuvres sociales de
ces mémes établissements.
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On peut également se demander s'’il est normal qu€rlam soit le
principal financeur de certains instruments de lalipque de santé de I'Etat
comme I'Oniam, I'Eprus ou I’Agence de biomédecine.

Le partage de financement entre Etat et assuran@@dre ne repose
pas sur des regles suffisamment claires et cohéserit'Etat a quelque peu
céde a la tentation du désengagement sur la sé&cwaciale, méme si les
montants en cause ne sont pas considérables.

Par ailleurs, la Cnam finance intégralement desd®rintéressant
plus directement ses missions, comme le fonds [@ounodernisation des
établissements de santé (Fmespp). Mais elle ne grasigguement pas dans la
gouvernance de ce fonds, d’ailleurs séveremeniqoée par la Cour des
comptes en raison de l'absence de bilan détaillé det financement
d’opérations étrangeres a I'objet du fonds.

Les choses pourraient changer avec la mise en plane2012, au
niveau de chaque agence régionale de santé, d'urdsfod’intervention
régional (Fir). Il regroupera une bonne part du Fepp et du fonds pour la
qualité des soins, le Ficgs, certains crédits htad@rs liés aux missions
d’'intérét général (Migac) et des crédits de préwemt L'assurance maladie
sera plus étroitement impliquée dans sa gestiotiaudra cependant a mon
sens garantir un suivi tres précis des dépenses-idufaute de quoi nous
verrons apparaitre une nouvelle source d’opacité.

Enfin, I'enquéte montre aussi que les contributioreysées sont
parfois trés supérieures aux stricts besoins degganismes concernés, leur
procurant une trésorerie aussi avantageuse qu’itifiée.

J'appuierai donc pleinement les recommandationslaeCour des
comptes visant a clarifier et rationaliser les pripes régissant ces
contributions de l'assurance maladie. Celles-ci déent systématiguement
faire I'objet d’'une programmation pluriannuelle ket Cnam devrait étre mieux
associée au pilotage des actions des organismedlguinance.

Je serai plus rapide sur une deuxiéme série de risgse

Le fonds de prévention de la Cham tout d’abordfidlance des
actions de nature trés diverses, dont a peine 4@d¥stituent des actions
propres de I'assurance maladie. La Cour des compéesiontre assez critique
sur les centres d’examens de santé, au nombre dantine, mais il semble
qgue la Cnam ait en partie pris en compte ces remescen ciblant davantage
leurs actions.

L’enquéte aborde également I'action sanitaire etiale des caisses
locales. Celle-ci peut financer toutes sortes démidndividuelles, selon des
criteres complexes et peu transparents. Il faut'@itlence clarifier et
simplifier les conditions d’attribution de ces asldres mal connues des
assures.
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Je terminerai par la prise en charge des cotisasisociales des
praticiens et auxiliaires médicaux conventionnéssdateur 1.

Elle représente pour la Cham une dépense proche dilliards
d’euros par an et elle progresse a un rythme sauten

La Cour des comptes a analysé cette dépense smugd’ du rapport
colt/bénéfice pour I'assurance maladie.

D’un c6té, ces prises en charge contribuent au mevees praticiens.
Contrairement a une majoration du tarif de la coltation, elles n'ont pas
I'inconvénient d’alourdir le ticket modérateur a tdharge de I'assuré.

De l'autre, la Cour des comptes constate que ceafigif parait
avoir joué un role limité dans la promotion du smat 1 et qu’il n’a guéere
freiné le développement du secteur 2 ou s’'accentlemn dépassements
d’honoraires. Elle regrette que cette contributiore soit pas davantage
utilisée comme levier au bénéfice de 'assuranctadia et des patients.

La Cour reprend une proposition déja formulée enl2O:
reconsidérer la prise en charge des cotisationsiades de I'ensemble des
meédecins, généralistes comme spécialistes, installesortant de formation,
en la modulant selon leur implantation géographique

Cette proposition a le mérite de poser la questassentielle de
I'inégale répartition des professionnels de santé ke territoire. Elle n'y
apporte cependant a mes yeux qu’une réponse pattigli pourrait méme se
révéler contreproductive en termes d’'acces aux sanelle conduisait a
rendre le secteur 1 moins attractif dans des zomes il est déja
sous-représente.

En effet, une telle mesure prise isolément n’aud&ffet que sur les
médecins de secteur 1, sans affecter ceux qui a@gpent pas les tarifs
opposables puisqu’ils ne bénéficient aujourd’huauttune prise en charge de
cotisations.

A enveloppe constante, une modulation impliquedaitdiminuer la
prise en charge pour les praticiens de secteur Xame dense ou sur dense, la
ou apparait justement un déficit de praticiens praant les tarifs opposables.

L’'inégale répartition des médecins sur le terrimiappelle a mon
sens une politique plus globale.

Le nombre de médecins n’a jamais été aussi élees. Zones
aujourd’hui déficitaires pourraient susciter un r@ig d’intérét de leur part a
condition de leur proposer un cadre d’exercice aemé. 1l faut pour cela une
politique plus volontariste de soutien aux formesxdrcice en groupe,
d’'ailleurs en accord avec les aspirations des ndlege générations de
médecins.

Cette orientation pourrait éventuellement se doubld’un
conventionnement sélectif, c’est-a-dire le non-emwnnement d’'un
praticien souhaitant s’installer dans les zonespass denses.
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Une meilleure répartition des compétences entrefgasionnels de
santé, avec un rble accru pour les infirmiéres es lautres auxiliaires
médicaux, permettrait également de mieux répondme bBesoins de santé
insatisfaits sur certains territoires.

Enfin, il faut remédier a cet enchainement perwerglant que plus la
densité médicale est importante, plus la probabitie s’installer en secteur 2
est forte et plus les médecins pratiquent des d&gasnts élevés. C’est I'enjeu
de la nécessaire limitation des dépassements ditaomes sur laquelle le
gouvernement veut engager rapidement la discussioec les syndicats
médicaux.

Telles sont, mes chers collegues mes principaleerohtions a
I'occasion de cette enquéte tres utile de la Coes domptes qui sera publiée,
si vous en étes d’accord, sous le timbre de la Blecs

Catherine Procaccia- Le rapport s’interroge sur le financement par
la Cnam d’organismes extérieurs a I'assurance meda€ela ne me semble
pas anormal s’agissant d’établissements commené&eae gestion statutaire
des praticiens hospitaliers, 'Oniam ou I'Eprus, &u de leur lien direct avec
les dépenses d’assurance maladie.

Sur l'instauration du fonds d’intervention régiongfir), s’agira-t-il
d'une juxtaposition de fonds régionaux ou d'un fendational avec des
enveloppes régionales ? Le rapporteur souhaite wini @ttentif des dépenses
du Fir. Entend-il proposer des amendements ou desumes allant en ce
sens ?

S’agissant de la prise en charge des cotisations dedecins,
japprécie que le rapport soit plus nuancé que cele la Cour des comptes,
qui propose de revenir sur les accords ayant inte® médecins a s’installer
en secteur 1, sous des prétextes de meilleure tiipar Par ailleurs, les
remarques sur les secteurs 1 et 2 ne s’appligubdes-gu’aux libéraux ? Les
médecins hospitaliers sont-ils également concePés

Catherine Deroche- Concernant les centres d’examen de santé, sur
quoi portent précisément les critiques de la Coes domptes ?

Je voudrais également souligner que les médeciaatrpas fait le
choix de s’installer en secteur 1 pour l'avantagenféré par la prise en
charge de leurs cotisations.

Louis Pinton. - La politique incitative des formes d’exercica e
groupe a montré ses limites. Tout a été essay& mlaisons médicales, la
télémédecine, les bourses pour les étudiants, dsrfont d’ailleurs peu de
cas, des subventions des départements pour lagiiricy effectuer leur stage.
Faudra-t-il aller jusqu’a leur proposer le serviau petit déjeuner ? On ne
pourra pas écarter des dispositifs contraignantsuet encadrement de la
liberté d’installation si lI'on veut véritablementemédier a I'inégale
répartition des médecins sur le territoire.
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Quant a I'idée d'une meilleure organisation des g@tences entre
professionnels de santé elle reste a mon sens ithé&orUne infirmiére, un
pharmacien ou un vétérinaire ne pourra effectuetrévail d’'un médecin. En
revanche, il est vrai que les auxiliaires médicgmxent un role essentiel pour
le maintien a domicile.

Ronan Kerdraon - Le rapport démontre la nécessité, concernast ce
dépenses d’assurance maladie autres que les saies,simplifier, de
rationnaliser, de clarifier les choses et de lesade plus cohérentes. Il faut
éviter le saupoudrage.

Il faut le reconnaitre, nous avons assisté a unedgagement de
I'Etat, le rapport le montre clairement, et c’esigrettable.

L'inégale répartition des médecins sur le terrimirappelle par
ailleurs une politique plus incitative et plus ghdb que la solution proposée
par la Cour des comptes.

Aline Archimbaud - Les critiques émises par la Cour des comptes
sur la politique de prévention ne doivent pas abautiminuer les crédits qui
lui sont alloués, méme si un travail de clarificatireste nécessaire.

Concernant les inégalités territoriales pour l'asceaux soins, la
politigue de soutien aux formes d’exercice en geoupste insuffisante
d’autres mesures, quelles soient contraignantesinmitatives, devront étre
envisagées.

Claire-Lise Campion - Il est difficile d’inciter les médecins a
s’installer dans certaines zones, comme le révélehec des mesures prises
jusqu’a présent. Une analyse globale du problentenésessaire et elle doit
inclure la meilleure répartition des compétencesemprofessionnels de santé.
Par exemple, dans le domaine de la protection nm&iér et infantile,
certaines collectivités territoriales ont résolwsldifficultés de recrutement de
médecins en organisant des transferts de tachee gbfessionnels. Les
pistes trouvées en la matiére pourraient étre misesoceuvre de facon plus
générale.

II faut également s’attaquer a la question des ddSganents
d’honoraires du secteur 2.

Guy Fischer - L'utilité des centres d'examen de santé, qui
s'adressent aux populations en difficulté, n’esisph démontrer. Il faut les
conforter.

Au-dela de la prise en charge de leurs cotisatiensiales, c’'est la
globalité des revenus du corps médical qui mériteangen et qui est
aujourd’hui difficile a cerner.

Par ailleurs, le probléeme du recrutement de méde@&trangers pour
remédier aux déserts médicaux n’a pas été évoqué.
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Il faut résolument travailler en réseau pour amédio 'accés aux
soins, de plus en plus difficile, notamment dans tFands quartiers
populaires.

Samia Ghali - Il serait nécessaire d’accentuer la politiques d
prévention des l'enfance, en insistant sur le roles médecins scolaires
notamment en matiére dentaire ou ophtalmologiquéstCpeut-étre un
investissement au départ mais elle génére a temsetdonomies.

Par ailleurs, les professionnels sont, comme |dsithats, confrontés
a l'insécurité. Je regrette enfin qu’on ne parlespde santé dans le cadre de la
politique de rénovation urbaine.

René-Paul Savary- Je voudrais rappeler que les cotisations sasal
des médecins représentent une charge lourde, notmmnran matiere de
retraite. La contribution de I'assurance maladieest que la contrepartie de
la faible revalorisation de la consultation sur ulbegue période.

La prévention est colteuse et inefficace si elésnpas ciblée sur des
publics particuliers.

En ce qui concerne la délégation de taches, jattotre attention
sur les problemes graves que cela peut poser eneteide responsabilité. Il y
a malheureusement eu un incident dramatique cetiie méme dans mon
département pour illustrer ce risque.

Par ailleurs, je rejoins la proposition du rappotiegénéral visant a
ne plus conventionner de médecins dans les zonesesa, comme cela se fait
déja pour les pharmaciens et, bientdt, pour legnmeres. Une récente étude
de I'observatoire national de I'action sociale datelisée (Odas) montre que
I'on peut estimer le nombre de médecins nécessairesin territoire donne,
en fonction de sa population. Le conventionnementrait étre réservé aux
zones dans lesquelles des installations supplénreatsont justifiées.

Marie-Thérése Bruguiére- Concernant la démographie médicale, il
est difficile d'imposer des contraintes aux médsgcien particulier aux
femmes médecins qui cherchent a concilier leumpvidessionnelle et leur vie
familiale. Des incitations sont cependant possipléslles que l'aide a
I'installation pour les jeunes médecins, notammamir les frais d’assurance,
ou l'obligation d’effectuer une année de stage asgpd’'un médecin libéral,
afin de se familiariser avec ce type d’exercice.

Jacky Le Menn - Il est nécessaire de rationnaliser les subvengi
versées par lI'assurance maladie, qui peuvent parédie trés supérieures aux
besoins des organismes bénéficiaires. |l serait cAnanique que des
établissements disposent de fonds en excés quantfstaux, par exemple,
subissent les contrecoups de la crise bancaireeemés de trésorerie. Il faut
également associer la Cnam de maniéere plus forteitntage des actions
mises en ceuvre.
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Comme l'indique le rapporteur, la transparence déite renforcée
sur I'action sanitaire et sociale des caisses piir@s. Enfin, les observations
de la Cour des comptes ne doivent pas remettre aarsec I'existence des
centres d'examen de santé dont [l'utilité pour l'asc aux soins est
incontestable.

Sur les cotisations sociales des praticiens, lep®nest venu de
remettre a plat, de maniere équitable et sans passia question des
rémunérations. Les intéressés doivent étre pleimérassociés a ce travail.
Est-il normal gu’une consultation de généralistepparte moins que les
prestations de certains autres métiers aussi edtiesasoient-ils ?

Catherine Génisson- J'estime moi aussi qu’il faut rester vigilanirs
le maintien des centres d’examen de santé.

Le probleme de la démographie médicale sera enigamsolu
lorsque I'on donnera enfin toutes ses lettres delesse a la spécialité de
meédecine générale, ce qui implique une remise estpn de la part de
certains professeurs d’université. La reconnaisgandes charges pour
I'accueil d’'un étudiant en cabinet de ville doitadgment étre suffisante. Il
faut aussi distinguer lieu d’installation et liewedrsie, qui ne coincident pas
nécessairement.

Par ailleurs, il faudrait a mon sens aller jusquiaterdire toute
installation dans les zones les plus denses en amé&le C'est une
responsabilité du Conseil de I'ordre.

Michel Vergoz - Beaucoup de nos concitoyens ignorent sans doute
que les médecins du secteur 1 sont déchargés dedetisations sociales. Cet
avantage peut justifier, selon moi, un effort deéqéilibrage de leur
répartition territoriale. Par ailleurs, les problées de continuité des soins ne
concernent pas que les déserts médicaux. Dans ddnmeax territoires, on
constate I'absence de tout médecin de garde le \wadk

Ce rapport, comme celui de la Cour des comptes taganduit a ne
pas certifier les comptes des branches AT-MP etllamlémontre la nécessité
d’'une plus grande transparence et d'une plus gramd@érence dans les
finances sociales. Des centaines de millions d’swant en jeu. Les questions
ne doivent pas étre abordées de maniere cloisondge.politique globale de
santé nécessite une véritable remise a plat etappeoche transversale.

Isabelle Pasquet- La question essentielle est de savoir quelfeeof
de soins I'on souhaite sur le territoire. La répendoit-elle étre uniquement
déterminée par le corps médical ? Il n’est questime « d’incitation » pour
pallier I'inégale répartition territoriale, alors ge dans de nombreuses autres
professions, on ne laisse pas le choix aux inté&®ska prise en compte des
préoccupations du corps médical ne doit pas s'éficau détriment de la
population.
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Yves Daudigny, rapporteur général Le foisonnement des questions
démontre, s’il en était besoin, l'intérét de la damde que Mme Dini avait
présentée a la Cour des comptes.

En ce qui concerne le bien-fondé du financementcddaines
dépenses par l'assurance maladie, je suis en désdcavec Catherine
Procaccia. A la question de savoir si I'accroissemdes subventions mises a
la charge de l'assurance maladie au cours des dirnres années s’était
inscrit dans une logique de débudgétisation et éeedgagement de I'Etat, la
Cour répond clairement par 'affirmative dans dec&s précis que j'ai cités
dans mon intervention : le centre national de gestiCNG) et le comité des
ceuvres sociales des établissements hospitalierdoideajouter que la gestion
de la fonction publique hospitaliére entre comphééat dans les compétences
de I'Etat. La création du CNG, en tant qu’établissent public, s’apparente a
une forme de démembrement et a permis un finandenegterne
complémentaire. Qui plus est, la Cour constate alaams la plupart des cas,
'assurance maladie n'est la que comme financeur reg participe
pratiquement pas au pilotage des actions menées.

Le fonds d’intervention régional a été créé parndade financement

de la sécurité sociale pour 2012 et il est a petnéré en fonctionnement ; il
regroupe des crédits d’origine diverse (Etat etumamce maladie), qui sont
gérés, de maniere fongible, par chaque ARS. Lorded@men du PLFSS,
nous avions le souci de conserver la capacité deresues crédits et de
disposer de données pour évaluer correctementuélisation. Nous devrons
étre attentifs a cette question ; le FIR est ungpés car il tend a limiter

I'éparpillement et a donner des marges de manceuatgsARS pour mener
des politiques locales, mais la transparence dgialément étre au rendez-
VOus.

Ce nouveau fonds aura notamment une mission impitan termes
de prévention, politique qui doit absolument troude I'efficacité et éviter le
saupoudrage. Plus largement, la prévention doieéu cceur, en effet, du
systeme de santé et cela commence notamment pamédecine scolaire
renforcée, I'éducation étant bien sir a la basdalprévention.

J'ai présenté, dans mon rapport, un jugement pluanté que celui
de la Cour sur les centres d’examen de santé deslimnce maladie. En
2009, elle avait demandé leur reconversion en @ntte santé, la fermeture
de certains d’entre eux et un pilotage direct deClaam. Elle regrette ici que
ses recommandations n’aient pas été suivies d’effgue la Cham n’ait pas
cherché a réduire le codt induit par ces centrdée Bignale néanmoins que la
caisse a entrepris de recentrer le dispositif sas Ipublics précaires qui,
d’apres les informations que j'ai pu recueillir deip la présentation de son
rapport par la Cour, représentent désormais 50 ¥ dmnsultations des
centres. Comme nombre d’entre vous, je crois queceatres jouent un role
important et qu’il ne faut pas les fragiliser.



-51 -

En ce qui concerne la partie du rapport de la Ceur la prise en
charge des cotisations sociales des praticiensampelle que la plupart des
médecins n'ont pas le choix de leur secteur de eotiennement car la
convention fixe des criteres d'éligibilité a linggtion en secteur 2.
Aujourd’hui, presqu’aucun généraliste ne s’instafle secteur 2 contre 60 %
des spécialistes. On voit bien le probléme ! Orplédecin généraliste doit
étre au coeur de notre systeme de santé réorganisgirade la notion de
« parcours de santé », plus que de soins dailleuksec un parcours
coordonné du début a la fin, de la ville a 'hépifaiis en soins de suite le cas
échéant, le patient subira le moins de rupturedeetontraintes, sa qualité de
prise en charge en sera améliorée ; qui plus est,dodts seront réduits pour
la collectivité.

Au sujet de linstallation sur le territoire, n'ams-nous qu’un choix
entre le fouet et le service du café le matin atityo¢jeuner ? La question est
plus complexe et nécessite une réponse globajealtlairement la nécessité
d’offrir la possibilité d'une pratique plus college. La féminisation des
professions aboutit également a certaines évolstion

Catherine Procaccia - Faudra-t-il mettre des quotas pour les
hommes ?

Yves Daudigny, rapporteur général Peut-étre... Plus sérieusement,
il est important de prévoir des périodes longuesstige durant les études
dans les cabinets de ville, notamment en zone eural

I n'est pas question de confier des taches meédgad des
professionnels non formés pour cela mais, a l'iseeril est assurément
possible de décharger les médecins de taches gue remnt pas... Et qui
prennent aujourd’hui beaucoup de temps. Je pensaleggnt aux
sages-femmes qui pourraient aisément se voir coplies de compétences
sans nuire a la qualité de la prise en charge demrhes. Cette réflexion
pourrait aussi aboutir a la création de nouveauxtiers, il faut y réfléchir.

Enfin, je rappelle qu'un peu plus de huit cents gudds seulement
sont aujourd’hui non conventionnés en France, cé mantre I'immense
intérét pour le processus de conventionnement,sgliabilise les patients.
Dans ces conditions, l'interdiction compléte dengiallation sur certains
territoires me semble, a ce stade, inutile.

Annie David, présidente - La question des déserts médicaux
nécessite en effet une réflexion globale que neumanquerons pas d’avoir
dans les prochains projets ou propositions de notamment dans le prochain
PLFSS.

La commission autorise, a l'unanimité, la publicati du rapport
d’information.
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ANNEXE llI
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Avertissement

Saisine de la Cour

Par lettre du 2 décembre 2010, la présidente dertamission des
affaires sociales du Sénat a demandé au Premidené de la Cour des
comptes la réalisation d’'une enquéte sur les «ridgzea la charge de
'assurance maladie ne correspondant pas, strignsus a des
remboursements de soins ».

Une réunion organisée le 17 février avec les sesvide la
commission a permis de préciser le champ de I'elequénitée aux
comptes du régime général (branche maladie). lltéa d&cidé d’un
commun accord que I'enquéte porterait sur I'ensemtiés charges
techniques autres que les prestations légalesx@naat celles relatives
aux accidents du travail et aux maladies professlhes (AT/MP).

Déroulement de I'enquéte

Le contrble a été notifié le 25 février 2011 auedieur de la
sécurité sociale, au directeur du budget et awcteive général de la
CNAMTS.

Les rapporteurs ont rencontré les responsables éempg des
administrations concernées et eu des échangesfapqiso avec leurs
services.

Ont été également exploités les résultats d’uneuéteqdéja
inscrite au programme de travail de la Cour supriae en charge par
'assurance maladie de cotisations sociales dueslgsapraticiens et
auxiliaires médicaux. En effet, la participation ldssurance maladie au
financement de la protection sociale des professisnde santé fait partie
du champ défini en accord avec la commission diedred sociales du
Sénat

Procédure contradictoire

L’enquéte a donné lieu a l'envoi d'un relevé d'atvsgions
provisoires, le 27 juillet 2011. La présente comioation tient compte
de la contradiction conduite avec la direction desécurité sociale, la
direction générale de l'offre de soins, la directidu budget et la
CNAMTS qui ont fait connaitre leurs observatioria &our.
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Le présent rapport a été délibéré le 30 septembid dar la
sixieme chambre de la Cour des comptes, présidéeMpaAntoine
Durrleman, président de chambre et composée de NBwekon,
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Picq, Babusiaux, Descheemaeker, Bayle, Bertramgorseur général du
comité, Mme Froment-Meurice, MM. Durrleman et Lepyésidents de
chambre.



Résumé

En 2010 les charges de gestion technique de |zlieamaladie se
sont élevées a 174,2 Md€ en intégrant les progsatra 161,9 Md€ hors
provisions, dont 140,9 Md€ de prestations |égate8leMd€ d’autres
charges, soit 13 % du total, correspondant a dhiphes postes de
dépenses hors soins, d'importance et de naturedribles.

Un poste de dépenses trés hétérogene

Parmi ces 21 Md€ de dépenses hors soins, le pestaluk
important est celui des transferts entre organisieestcurité sociale dont
le montant est de 18,1Md€. Ce montant recouvre el'ypart la
contribution versée chaque année a la caisse ad#tide solidarité pour
autonomie -CNSA- (12,9 Md€), dautre part les qmensations
démographiques (3,4 Md€£) et la prise en chargecdgsations sociales
des praticiens et auxiliaires médicaux conventisniii secteur 1
(1,8 Md€). Les autres postes de dépenses repraseiate montants bien
moindres qu'il s'agisse des subventions, contringi et participations
diverses (839 M€£), des actions de prévention (3%}, Mes prestations
régies par des conventions internationales (360 tM€}Xes prestations
d’action sanitaire et sociale (221 Md€).

Sur la période 2001-2010, ces charges de gest@mitpie (en
neutralisant I'incidence de la création de la CNpét cri de 22 % pour
atteindre 8,2 Md€. Cette augmentation est esskmtieht due a celle des
charges de compensations (+19,5 %, soit 551 Mégd@ntation) ; de la
prise en charge des cotisations des praticiensuxtiaires médicaux
(+ 27,2 %, soit 381 M€ d’augmentation) et desesittharges techniques
(+ 73,8 %, soit 356 M€ d’augmentation). Ces cham#sdonc progressé
nettement moins vite que les prestations Iégalg8 (%o).

1 L'assurance maladie prend en charge des soidsablissements pour personnes
agées et handicapées. Depuis 2006, la CNSA lui rersbaes soins sur son champ
d'intervention (13,950 Md€ en 2010). Comme I'asstegamaladie contribue
également aux ressources de la CNSA (12,879 Md€Ipaégime général en 2010),
ces opérations donnent lieu a des imputations cigs a la fois en charges (soins et
contribution a la CNSA) et en produits (rembourseimgrar la CNSA). Le montant
net de I'apport de la CNSA au financement des sainétablissements a représenté
1,071 Md€ en 2010.
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Ces charges n'ont pas évolué de maniere identigiresi, les
dépenses financées sur le fonds d’'action sanihiseciale (FNASS) ont
diminué de 28 % au cours de cette période, poeindte 303 M€2. Cette
diminution est essentiellement due a un changendentpérimétre,
plusieurs dépenses ne relevant pas du secteuaisau@t social ayant été
sorties du champ du FNASS au cours de la COG 2006-ZEn dépit de
ce recentrage, le financement sur le FNASS de icegadépenses
apparait discutable (cures thermales, suivi pafepsionnel, dépenses
relatives aux unions pour la gestion des établiss¢sndes caisses
d’assurance maladie -UGECAM-).

A contrario, entre 2000 et 2010, les dépenses wdisfoational de
prévention d’éducation et d'information sanitaifNPEIS) ont plus que
doublé pour atteindre 452 M€. Cette évolution ast én partie a des
changements de périmétre, avec la prise en charde ENPEIS, a partir
de 2006 de la subvention versée a l'institut naticse prévention et
d’éducation pour la santé (INPES), auparavant fidarsur le risque. Les
centres de santé, dont I'utilité et I'efficacitét @bé contestées par la Cour,
représentent un tiers de ces dépenses. Pour aliesgentiel des
dépenses de prévention supportées par I'assuraalzim est pris en
charge sur le risque, a hauteur, selon une étydeadéienne, de I'ordre

de 5,7 Md€ en 2002.

La difficile maitrise des contributions de I'assurance maladie
aux fonds et entités extérieurs

Le nombre de fonds et d'entités financés par landita a
fortement augmenté depuis 2001. En 2010, le momkastengagements
de la CNAMTS relatifs a ces fonds a atteint 959 M€. Ces dépense
concernent principalement trois secteurs : le sedtespitalier pour un
montant de 201 M€ en 2010, la santé publique poumentant de
326 M€ et l'optimisation du systeme de soins pour montant de
432 M€.

L'évolution de ces charges se caractérise par #hgence de
prévisibilité. En effet, si les dépenses financgede FNPEIS, le FNASS
et le fonds national de gestion (FNG) bénéficiehtndencadrement
pluriannuel, tel n'est pas le cas des subventibetions financées sur
le risque (687 M€ en 2010), souvent hors ONDAM, pirésentent prés
des trois quarts des dotations versées par la teamoaladie. |l

2 Il s’'agit des dépenses brutes et non des dépemsesens de la LFSS. Elles

correspondent aux dépenses brutes minorées desesepeopres, des produits de

cession de la vente d'immeubles, des recettesuati®rs, des plus-values sur cession
d’éléments d’actifs et des reprises sur amortisaémeprovision. Elles s'élevaient a

235 M€ en 2010.

3 Ce chiffre intégre les contributions a la chargéadbranche AT-MP.



RESUME 9

conviendrait d’encadrer de maniere pluriannuells detations dans le
cadre de la COG entre la CNAMTS et I'Etat en intdgisi nécessaire des
clauses de réexamen annuel ou semestriel.

Les regles de partage des financements entre EEtdssurance
maladie sont insuffisamment formalisées et ne g@mtéralement pas
vérifiées ex post (sauf pour I'établissement dearétion et de réponse
aux urgences sanitaires (EPRUS). Le montant de detidn de
'assurance maladie n'est fixé par la loi de finement de la sécurité
sociale que pour un nombre restreint de structltesr les autres, il est
déterminé par simple arrété ministériel, selon dés de répartition non
homogénes entre régimes d'assurance maladie, ‘esitee branches
d'assurance maladie et AT-MP du régime généralinEig montant de
ces dotations est parfois surestimé au regard dedit réellement
consommeés, ce qui conduit & la constitution de $othel roulement trop
importants.

Parmi ces charges, certaines constituent en toupastie une
charge illégitime pour l'assurance maladie. Aindans le cas des
compensations bilatérales, le mode de calcul, gyirend pas en compte
les montants de cotisation sociale généralisée JG86lement percus
par les régimes, fait peser actuellement une chardee d’environ
565 M€ sur le régime général. De maniére plus matgj certaines
dépenses ont fait I'objet d'un transfert de la pkert’Etat (12 M€ pour le
centre national de gestion des praticiens hospitaét des personnels de
direction de la fonction publique hospitaliere - GN, 14,5 M€4 pour le
comité de gestion des ceuvres sociales des étabdinte hospitaliers -
CGOS).

La prise en charge de certaines cotisations socialdues par les
professions de santé : un dispositif peu satisfaista

Cette prise en charge concerne les cotisationsufasce maladie,
essentiellement dans le cadre du régime des PAphatigiens et
auxiliaires médicaux) géré par la CNAMTS, ainsi dae cotisations
personnelles d’allocations familiales et a certaiégimes de retraite
spécifiques (dits ASV, assurance-vieillesse suppléaire). Cette
participation de lI'assurance maladie a un colt &levé de 2 Md€ par
an, et représente une contribution non négligeabobe revenus des
professionnels de santé libéraux, mais inégalende® professions, sans
gu'il y ait de lisibilité des objectifs aujourd’hpoursuivis au bénéfice des
patients ou de I'assurance maladie.

La justification historique de promotion du convenhement des
professionnels de santé a perdu de sa force. Leemoboursement des

4 Hors contribution de la branche AT-MP.
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soins par la sécurité sociale dans un tel casgieeficonstitue de toute
facon un facteur dissuadant la plupart des prajassis de faire le choix
alternatif d’'un exercice non-conventionné. Ce distifone contribue pas
non plus a limiter les dépassements d’honoraires] g'agisse de

renforcer l'attractivité du secteur 2 ou de peser ka pratique des
dépassements chez les professionnels du sectewardd gls ont la

possibilité d’en appliquer. Ainsi, les médecinspdisant des titres et
remplissant les conditions d'accés au secteur orhors différents

s’orientent déja aujourd’hui presque systématiquenaers celui-ci: cette
prise en charge a ainsi une efficacité limitéet&gard.

Au final, ces prises en charge semblent avoir pé&duvocation
originelle, liée & certains objectifs successifs d¢e politique
conventionnelle. Aujourd’hui, leur rble consiste s@stiellement a
apporter un complément de revenu aux professiomieetmnté concernés
- de l'ordre de 18 % des revenus conventionnelsr p;m médecin
généraliste, de 14 % pour un médecins spécialite8 % pour une
infirmiére ou un masseur kinésithérapeute -, tout @mportant
'avantage, par comparaison avec les revalorisatihonoraires, de ne
pas s’accompagner d’'une hausse du ticket modératgportée par les
patients.

Le souci d’une meilleure maitrise et d’'une plusngeaefficacité de
cette dépense milite donc en faveur d'une réform@refondeur de ces
dispositifs. A cet égard, la Cour a recommandé darRALFSS 2011
une modulation de ces prises en charge en fonchkoa répartition
territoriale des professionnels de santé (aux €lasles encourager a
s'installer dans les zones les moins pourvues).

Différentes questions, a caractére plus techniqoetinuent de se
poser, malgré un certain nhombre d’améliorationemées. La latitude
laissée aux professionnels du secteur 2 quantrardgime d’assurance
maladie - soit celui des PAMC, soit le RSI, selearlvceu -, en soi trés
singuliére, donne lieu a des pratiques d’optimisaiommageables pour
'assurance maladie.

S’agissant des revenus tirés d’activités n’entpastdans le champ
de la conventioh la LFSS pour 2011 a mis fin a une regrettable
obligation de double affiliation et de double déateon de revenus (au
régime des PAMC et au RSI) pour les professionraiacernés.
Toutefois, les dispositions n'ont pas été prisesrgévenir une sous-
déclaration de ces revenus et/ou des erreurs diatipn donnant lieu a
des prises en charge indues de cotisations saciales

5 Notamment liés a des actes « hors nomenclatuye peuvent étre fréquents chez
certains chirurgiens-dentistes ou pédicures-podmsgpar exemple.



Recommandations

1- Poursuivre le recentrage du FNASS sur le secsanitaire et
social, en mettant fin a I'imputation sur ce fortks certaines dépenses
comme les cures thermales, les dépenses relative)@ECAM ou les
dépenses relatives au suivi post-professionnel ;

2- clarifier les régles d'imputation des actions gedvention et
faire évaluer a intervalles réguliers, selon unetmoéologie homogéne et
constante, les dépenses de prévention supportéeslgssurance
maladie ;

3- encadrer de maniére pluriannuelle, de maniegoureuse et
dans une optique d'économies les dotations verp@esl'assurance
maladie aux fonds et entités extérieurs, en intége nécessaire des
mécanismes de révision annuelle ou semestrielle ;

4- élaborer des régles harmonisées relatives addate roulement
des fonds et entités financées par I'assurance digla

5- définir des régles claires de partage de finanest entre I'Etat
et 'assurance maladie et s’assurer ex post dueesgde ces regles ;

6- améliorer le contrble de I'utilisation des crésldu FMESPP, en
particulier des crédits de I'enveloppe dite « natie », dont le montant
devrait également étre réduit ;

7- prendre en compte, pour le calcul des compemissiti
bilatérales, le montant de CSG réellement perculesirégimes, afin de
ne pas majorer artificiellement le montant versé [garégime général
aux régimes spéciaux ;

8- améliorer la visibilité et la lisibilité de la grticipation de
l'assurance maladie au financement des cotisatisiales en
particulier aupres des professionnels concernés, eet accroitre
I'efficacité, notamment en les modulant en fonctdm la répartition
territoriale des professionnels de santé (aux filesles encourager a
s'installer dans les zones les moins bien pourvues)

9- dans le cas des revenus « non-conventionnés do(e non-
remboursables) des professionnels de santé (notatriinés des actes
dits « hors nomenclature »), prendre les dispos#tinécessaires afin de
s’assurer, d’'une part, qu'ils en font une déclaoatiexhaustive auprés
des administrations tant fiscales que sociales,utl&a part, que ces
derniéres n'assument pas a ce titre des prises l@arge indues de
cotisations ;
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10- faire rapidement un bilan de 'assujettissemeumt cotisations
sociales, depuis la LFSS de 2009, de la plus graadiée des dividendes
des sociétés d'exercice libéral (SEL) détenuesdear professionnels de
santé, afin d’en tirer toutes les conséquencesaijpémelles nécessaires,
en particulier en vue de la bonne application duoitirpar ces
professionnels.

11- évaluer l'impact financier de la décision6 didir I'assiette
de prise en charge de cotisations par l'assuranceladie aux
rémunérations n'ayant pas le caractére de salaiesges par certaines

structures a des professionnels libéraux, ainsi deenombre de
professionnels et les montants de revenus concernés

6 Prise a I'occasion de la loi du 10 ao(t 2011 riwxcli certaines dispositions de la loi
du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpitalretative aux patients, a la santé et aux
territoires.



Introduction

Entendues dans le présent rapport, en accord aveasnimission
des affaires sociales du Sénat, comme les chameestion technique
autres que les prestations l|égales, les dépensesegime général
d’assurance maladie hors prise en charge de smiceractérisent par leur
importance trés secondaire par rapport aux dépassesins proprement
dites et par leur extréme hétérogénéité.

En 2010, les charges de gestion technique de elbeamaladie du
régime général se sont élevées en effet au tdtad® Md€ en intégrant
les provisions et a 161,9 Md€ hors provisions?.

Les prestations Iégales (140,9 Md€) en représet#ssentiel, soit
87 % du total (hors provisions), les autres charges constituant que
13 %. Pour autant, leur montant est loin d'étreligégble et atteint
21 Md€.

Cet agrégat regroupe des dépenses d'une trés goingsite,
principalement constituées :

— des transferts entre organismes de sécurité sogiadessimilés
(18,1 Md€). Ces transferts comprennent principafemé
contribution versée a la CNSA depuis 2006 (12,9 Mub& 8 %
des charges techniques hors provisions), les cosafiens
(3,4 Md€, soit 2,1 % des charges techniques harggions), la
prise en charge des cotisations des praticiensuriiares
médicaux (PAM) (1,8 Md€, soit 1,1 % des chargesnapes
hors provisions) ;

— des pertes sur créances irrécouvrables et autaegesh
techniques (1,1 Md€, soit 0,7 % des charges teabsifors
provisions) ;

— des subventions, contributions et participation39(81€). Les
subventions accordées dans le cadre du fonds ramttion pour
la qualité et la coordination des soins (FIQCSYes aides a la
télétransmission représentent 347 M€. La contdioutiu fonds
de modernisation des établissements de santé gudtliprivés
(FMESPP) se monte a 179 M€. Les participations éersa
diverses structures - notamment le centre natidealgestion

(14,5 M€), I'agence de biomédecine (24,7 M€), laitdeautorité

7 Source : comptes combinés de la branche malefdieofnpte de résultat combiné
2010 a I'annexe 2 et tableau détaillé a I'annexe 3)
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de santé (23,4 M£), l'institut national de la tfaisgon sanguine
(8,6 ME€), I'établissement de préparation et de mépoaux
urgences sanitaires (EPRUS: 144 M€), l'agence nigoe
d’'information sur I'hospitalisation (ATIH : 5,7 Mg£)I'office
national d'indemnisation des accidents médicauxI@&DN: 58,8
ME) - s’élevent au total & 312 M€. Le financemeetagrtaines
de ces dépenses par l'assurance maladie, en liglaet de
I'Etat, dans une logique qui visait a permettrengnistére de la
santé de disposer des moyens de mieux piloter d&reg de
soins, n'a guére donné lieu a discussion et a tosjété réglé au
cas par c&s

— des actions de prévention (394 M£) ;

— des prestations régies par les conventions iniemaés
(360 M€£) ;

— des prestations d’action sanitaire et sociale (2€L

Malgré les apparences, ces charges ont depuisisigemsiblement
moins progressé que celles directement liées dang.so

Les charges techniques hors provisions et changascieres9 ont
progressé de fait de 60,5 % sur la période 2000:2Barmi elles, les
prestations légales ont connu une augmentation rde gde 49,6 %.
Compte tenu de leur volume, cette augmentationgulles trois quarts
de 'augmentation globale.

Les autres charges ont augmenté de 215% mais cette
augmentation est due notamment au quadruplementratesferts entre
organismes de sécurité sociale et assimilés, quipEssés de 4,6 Md€ en
2001 a 18,1 Md€ en 2010, du fait de la dotatiorsé&erpar I'assurance
maladie a la caisse nationale de solidarité pautdnomie (CNSA) a
compter de I'exercice 2006.

Aprés neutralisation de cet effet, les chargesnigdes autres que
les prestations Iégales (hors CNSA, charges figagsiet provisions)
atteignent 8,2 Md€ en 2010, en progression de Zafaapport a 2001
soit a un rythme nettement inférieur a celui destations légales.

Cette augmentation est essentiellement due a:celle

— des charges de compensations (+ 19,5%, soit 551 M€
d’augmentation) ;

— de la prise en charge des cotisations des pragigeauxiliaires
médicaux (+27,2 %, soit 381 M€ d’augmentation) ;

8 .

Cfinfra.
9 Les charges financiéres étaient intégrées darghkrges de gestion technique
jusqu’en 2004 inclus.
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— des subventions, participations et contributions78t8 % soit
356 M€).
Les autres postes, bien qu’en croissance, ont dmpact moins
important :

— les prestations des conventions internationalesaogmenté de
105 % (soit + 184 ME£) ;

— les actions de prévention ont augmenté de 67 %Ksib7 M€) ;

— d’'un montant nettement plus modeste, la contrilbutersée a la
caisse de prévoyance sociale (CSP) de Mayotteldyctién
faite des cotisations du régime dassurance maladis
Mahorais, a été multipliée par cing entre 200104t02(soit + 58
ME).

A contrario, les dépenses extralégales relativisction sanitaire
et sociale ont diminué de 20,9 % entre 2001 eb264sentiellement en
raison d'un changement de périmetre, certaines ndégeauparavant
financées sur le fonds national d'action sanitatesociale (FNASS)
ayant été transférées sur le risque (cf. infra).

*k%k

Au-dela de ces constats généraux, la Cour a cherchdalyser
plus finement les différentes composantes de ceendés et leurs
évolutions en centrant son analyse sur les masgsascieres les plus
significatives1l. Il lui est ainsi apparu que st@aiént nécessaires des
clarifications dans le périmétre de prise en chageertaines dépenses
(I), gu’'une maitrise beaucoup plus rigoureuse @esributions versées a
des organismes trés divers était d'autant plusspadisable qu'elles
répondent pour une large part & des logiques deféids de charges de
l'Etat (Il) et que la prise en charge des cotisatiales praticiens et
auxiliaires médicaux exigeait d’'étre réinterrogémsises finalités, sinon
dans ses montants (I1).

10 La CNAMTS assure une opération de couvertura dietation annuelle au titre de
la participation du régime général au budget hebpit de Mayotte. Cette
contribution s’ajoute a celle réalisée au titrdaleompensation intégrale.

11 Ainsi, les prestations des conventions inteomafies (compte 6565) et les
prestations d’allocation de remplacement de rewvdesi médecins (compte 6568) ne
font pas l'objet de développements spécifiques. déifet, les prestations des
conventions internationales, qui correspondent embpursement des soins des
assurés prodigués a I'étranger, ont fait I'objaind’ insertion au RALFSS 2010 et
constituent I'équivalent « international » des pagens légales.






Chapitre |

Des clarifications nécessaires

Qu’il s'agisse des prestations d’action sanitaiteseciale, des
dépenses de prévention ou des transferts de coatfmmde périmétre
des dépenses supportées par l'assurance maladigatipgéfini avec
insuffisamment de rigueur.

| - Le recentrage encore inachevé du fonds
national d’action sanitaire et sociale (FNASS)

Les prestations extra-légales de la branche maléatiede la
branche AT-MP) sont financées sur le FNASS dontnhéssions sont
définies par le code de la sécurité soéiale

12 L'article R. 262-1 de ce code indique ainsi qege=NASS a pour objet: « 1°)
l'attribution & chaque caisse primaire d'assuram@dadie et a chaque caisse
d'assurance retraite et de la santé au travaileddotation annuelle destinée a
alimenter en recettes le budget d'action sanitdiseciale de la caisse et calculée dans
les conditions prévues par l'arrété pris en apgptioade l'article L. 251-1 ; 2°) la
couverture des dépenses d'action sanitaire etlsquiapres a la caisse nationale. Ces
dépenses ont pour objet : a l'acquisition, la cantbn, la prise a bail, 'aménagement
et la gestion d'établissements sanitaires et socentrant dans les catégories définies
par le programmanentionné a l'article R. 261-1 et ayant valeur digde ; b. la
création, le développement, la gestion d'instingjad’'ceuvres ou de services d'intérét
national relatifs a la lutte contre la maladie tattribution de subventions ou de préts
aux institutions ou ceuvres a caract@ational ; d. l'attribution de subventions aux
services ou institutions chargés de I'enseignemdst, I'information et de la
documentation sur la sécurité sociale ».
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A - Une diminution des dépenses liée a des

modifications de périmetre

La convention d'objectifs et de gestion (COG) deCHAMTS
prévoit en annexe les montants de base du FNAS3asbase d'une
programmation pluriannuelle. La COG 2010-2013 ayétét signée le
27 octobre 2010, des budgets provisoires ont &lmis en place jusqu’a
cette date, ce qui a contribué a limiter les dégeers 2010.

Les dépenses brutes financées sur le FNASS seétmrées a
303 M€2 en 2010, dont 128 M€ pour l'action sanitaire et iaec
proprement dite, 102 M€ pour les actions convenidies et 73 M€ pour
les opérations en capital.

Les dépenses retracées dans la loi de financeneeld gécurité
sociale correspondent aux dépenses brutes minotéss recettes
propre#’, des produits de cession de la vente d'immeubles,recettes
atténuative’s, des plus-values sur cession d'éléments d'actifsles
reprises sur amortissement et provision. Ellesos¢ sontées, quant a
elles, a 235 M€ en 2010.

Dépenses financées par le FNASS depuis 2000 (en M€)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 20092010
Action sanitaire et 350 363 418 451 493 435 403 348 207 160 128
sociale
Actions 7 27 37 62 63 101 71 90 920 113 102
conventionnelles
Virement entre 4 8 29 75 43 70 28 167 27 41 19
sections (résultat
excédentaire de
I'exercice)
Opérations en capita| 64 66 84 124 92 115 75 69 71| 97 73
A déduire virements | 4 8 29 75 43 70 28 167 27 41 19
entre sections
Total dépenses brutgs 421 457 539 637 647 651 549 07 5| 369 370 303
Dépenses au sens | 357 391 456 513 556 564 474 420 321 279 235
LFSS

Source : CNAMTS

Globalement, les dépenses financées sur le FNAS8imimué de
28 % sur la période 2000-2010. Alors qu'elles avbaigmenté de 54 %
entre 2000 et 2005, elles ont décru de 53 % deetis date.

13 Ce montant difféere de celui présenté dans I'thiotion dans la mesure ou le
FNASS finance, outre les prestations extra-légales, dépenses en capital et des
dépenses relevant de la branche AT/MP.
14 Les recettes propres sont les contributions du éRSle la CCMSA pour le

financement de la formation continue. Elles ontatmn a étre transférées au FAC

lorsque celui-ci sera opérationnel.
15 Les recettes atténuatives sont constituéeseteisoursements de préts et charges
par les organismes et de la remontée du produimiestissements.
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Evolution des dépenses brutes financées sur le FN3S

(en M€)
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Parmi les dépenses financées sur le FNASS16, lpendés
relatives a I'action sanitaire et sociale stricems&u sont celles qui ont

enregistré la plus forte baisse (-63 %).

Cette diminution est due a un changement de péemglusieurs
prestations ne relevant pas du secteur sanitaseoil ayant été sorties

du champ du FNASS au cours de la COG 2006-2009 :

-~ les dépenses relatives aux ALD 31 et 32 (245 M€ en
2006). Jusqu’en 2008, les caisses d'assurance imalad
prenaient en charge, sur le FNASS, les tickets natdeldrs
applicables aux malades atteints d’'une forme éwveludu
invalidante d'une affection grave, hors liste, resiant
des soins d'une durée prévisible supérieure a 6 moi
(article 71-4 du reglement intérieur des caiss@mgires
RICP / ALD 31) ainsi qu'aux malades atteints despurs
affections caractérisées entrainant un état pajtmple
invalidant, nécessitant des soins d'une durée gildei
supérieure a 6 mois (article 71-4-1 du RICP/ ALD. 32
Compte tenu de leur nature, de leur caractere atblig et
de leur augmentation, les crédits inscrits surecktine

16 Le détail de I'exécution du FNASS figure a I'anr 4.
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budgétaire étaient consommés dans leur intégrafité

demeuraient insuffisants pour couvrir la totalitésd

dépenses exposées par les caisses. La LFSS pdaia200
par conséquent transféré ces prestations sur dgieris

maladié’:

— la prévention bucco-dentaire (environ 2 M€ en 2005)
l'article L. 322-3, 17° du code de la sécurité ati
prévoit la suppression de la participation des résspour
les frais relatifs a I'examen de prévention buceatdire
prévu par larticle L. 2132-2-1 du code de la santé
publigue pour les enfants agés de 6 et 12 ansxaeten,
connu du grand public sous I'appellation « M'T Denf a
été étendu a lissue des négociations conventi@mel
entre l'assurance maladie et les chirurgiens-desatigux
tranches d'age de 9, 15 et 18 ans. Cet examen s'est
substitué en 2007 a l'ancien dispositif « Bilan dauc
dentaire » (BBD) lancé en 1997. Les consultatidne®
soins réalisés dans le cadre de ce dispositifd@stdrmais
financés sur le budget du FNPEIS ;

— laide a la souscription d’'une assurance compléaient
santé (74 M€ en 2008) : l'aide a l'acquisition ddun
couverture complémentaire santé (ACS) a été idstipar
I'article 56 de la loi du 13 ao(t 2004 relativéassurance
maladie et mise en place au ler janvier 2005. kdayeet
le contrdle de ce dispositif ont été confiés awaLMU.
Jusqu’en 2008, celui-ci recevait une contributidobgle
du régime général pour le compte de I'ensemble des
régimes d’assurance maladie. Depuis 2009, les dépen
afférentes a cette prestation sont mises a la ehdtg
fonds CMU, avec un financement intégralement agsaré
les organismes complémentaires ;

— les crédits relatifs a la formation professionnelbatinue
conventionnelle (113 M€ en 2009)18, maintenus sur |

17 Dans l'attente de la parution des textes réghtames, un crédit de 70 M€
(9/12éme des dépenses prévisionnelles) avait étéitimu budget a titre transitoire
pour I'exercice 2006 et au sein du budget 2007, ligree de crédits avait été
individualisée pour apurer les reliquats des egesciantérieurs (166 M€). Le décret
n° 2008-1440 permettant de régulariser la situatiefatif aux conditions de
suppression de la participation de I'assuré aus fila soins est paru le 22 décembre
2008.

18 La formation professionnelle conventionnell@aficée par I'assurance maladie
concerne a ce jour onze professions de santé :anédgénéralistes et spécialistes,
chirurgiens dentistes, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutesrthoptistes,
orthophonistes, sages-femmes, biologistes converdé® professionnels travaillant
dans les centres de santé ainsi que pédicures quuibd (& partir de 2009) et
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FNASS dans l'attente de la mise en place effective
fonds d'actions conventionnelles (FAC). Celui-gé& en
2007, n'a été effectivement mis en place qu’en 2011

Du fait de ces changements de périmétre, les dépatiaction
sanitaire et sociale ont été recentrées sur :

— les dépenses réalisées a partir de la dotatiomgarigué®
des caisses (108 M€ en 2009 et 83 M€ en Z)10
principalement  constituée des aides financiéres
individuelles (85 M€ en 2009 hors caisses générdées
sécurité sociale) ;

— l'aide a domicile (19 M€ en 2010) ;

— les cures thermal&q10,2 M€). Ces dépenses ont diminué
de 25 % depuis 2006 en raison notamment de I'absgac
revalorisation depuis 1993 du plafond de ressources
permettant la prise en charge de ces prestatiangeiis,
elles ont augmenté dans les DOM.

B - Un recentrage encore inachevé

Le financement de certaines dépenses sur le FNASGeute
discutable. Diverses évolutions complémentairesrma@nt utilement
contribuer & clarifier son role :

— les dépenses relatives aux cures thermalesnstituent
des dépenses obligatoires pour les caisses. Ce@afion

pharmaciens (2010). Ces dépenses intégrent eskméat la prise en charge des
frais de structure des organismes gestionnairecifarge du suivi administratif et
budgétaire des formations conventionnelles) et itmntement des actions de
formation organisées par les organismes de form#66 M€ en 2009) et I'octroi
d'une indemnité pour perte de ressources, versée mditions au professionnel de
santé participant a une action de formation coneentlle (47 M€ en 2009). Le
montant de cette indemnité est négocié et insaris¢thaque convention nationale.

19 La dotation paramétrique d’'action sanitaireceiiale est une dotation a caractére
limitatif allouée aux caisses, qui peuvent décitkeson emploi.

20 Cette diminution est largement due a la réforméaide a domicile dans le cadre
de la COG 2010-2013. Les dépenses relatives a aitte dont certaines étaient
auparavant attribuée par les caisses sur leurigiofaaramétrique, ont été regroupées
sur une ligne spécifique.

21 En application de l'article 3 de I'arrété du@bobre 1995 portant modification de
leur réglement intérieur, les caisses primairesglleance maladie (CPAM) et les
caisses générales de sécurité sociale (CGSS) possbilité d'octroyer dans le cadre
de leur budget d’'action sanitaire et sociale, end®s prestations légales prévues par
la réglementation thermale et prises en chargéep@&@que maladie (honoraires

médicaux & forfait thermaux), des prestations supplémentaioegespondant aux

frais d’hébergement et de transport. Ces prestasonsattribuées sous conditions de
ressources des lors que la cure est médicalenstifige.
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pourrait étre transformée en prestation facultatipar
exemple en [lintégrant parmi les aides financiéres
individuelles, comme la tutelle l'avait déja proposn
2003. La regle selon laquelle le curiste a la (i@ de
choisir I'établissement de son choix, ce qui adcle$
dépenses de transport, pourrait, a cette occaétom,au
demeurant aménagée ;

limputation des dépenses relatives au suivi post-
professionnel sur le budget du FNASS est contestapl
dans la mesure ou elle concerne la préventionisgses
professionnels. Ces dépenses résultent du finamteshee
dispositifs de surveillance post-professionnelleirpdes
salariés qui ont été exposés au cours de leurtécivdes
agents et substances cancérogénes et qui sont@ésor
inactifs. Cette surveillance comprend la réalisatio
d’examens prévus dans le cadre de protocoles aation
de suivi. Lorsqu’'une anomalie est dépistée a lésda ce
suivi, des examens complémentaires a visée didagnest
pris en charge sur le risque maladie, sont réalisgtte
procédure pouvant conduire a posteriori a la
reconnaissance d'une maladie professionnelle. Ce
dispositif reste au demeurant méconnu : sur laogéri
2006-2010, ces dépenses annuelles se sont élemées e
moyenne a moins de 0,5 M€22.

les prestations supplémentaires facultativesont peu
utilisées par les caisses (6,2 M€ en 2009), quilégient

les aides financiéres individuelles. Par ailleuts,
typologie de ces aides, actualisée en 1995, seavuli
vieilli. La prestation relative a la prise en chaudy ticket
modérateur représente 69 % du montant total des
prestations allouées, les autres étant devenues tré
marginales23 ;

22 Pour améliorer I'information du corps médicatles personnes ayant été exposées
a I'amiante et les conditions du suivi médical de personnes, une expérimentation a
été mise en place dans trois régions pilotes (Aqmet Rhone Alpes et Normandie) au
cours des années 2004-2005 avec notamment I'expétation de I'examen par
scanner. Ces expérimentations ont été arrétées @ 2fhe nouvelle étude, dite
ARDCO, a été lancée en 2011 afin de suivre la ceh@®00 personnes) constituée
lors de la premiére expérimentation.

23 Il existe 13 prestations supplémentaires (P&)ltaives. Outre le complément
ticket modérateur, elles concernent le complémeis fle transport séjour (PS 2 soit
4 % des aides accordées par les CPAM en 2009)rdissdccasionnés par des dons
d’organismes (PS 3 soit 0,1 %), le complément fdeEsséjour hospitalisation (PS 4
soit 6,2 %), la perte de salaire pour enfant mal@s 5 soit 0,1 %), les indemnités
journalieres maternité (PS 6 soit 6,8 %), les afdesliales (PS7 soit 0 %), les frais
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— limputation sur le FNASS, sur une ligne « autrg@ M€
en 2007), des dossiers des unions pour la gestgsn d
UGECAM en cours de procédure contentieuse n’apiparai
pas justifiée.

Les dépenses en capital

Les dépenses en capital (47 M€ en 2010), prinaipate constituées
des opérations d’investissements mobiliers et imlieob réalisées par les
UGECAM pour leurs établissements, sont restéedivetaent stables au
cours de la période 2000-2010.

Jusqu’en 2010, les aides a l'investissement étaaenbrdées sous
forme de préts a taux zéro. Depuis 2010, conforméraela COG 2010
2013, tout nouvel investissement donne lieu a fatitn aux UGECAM pal
la CNAMTS de frais financiers au taux de refinaneetde I’ACOSS aupré
de la caisse des dépbts et consignations. Plusaiémént, les dépenses
d'investissement des UGECAM24 nécessitent d'étreeumi régulées
conformément aux récentes recommandations d'unsionisGF/IGAS sur
ce sujet.

[

Par ailleurs, les financements relatifs aux établizents sanitaires et
médico-sociaux pour personnes ageées (programmenédiécalisation des
établissements sanitaires accueillant des persdgess) et programmes de
création de places en structures de travail pro(&®AT) et en faveu
d’adultes lourdement handicapés (foyers d’accueidioalisés et maisons
d’'accueil spécialisé), qui s’élevaient a 31 M€ ed02 n'ont pas éte
reconduits dans le cadre de la COG 2010-2013.

funéraires (PS 8 soit 1,9 %), I'indemnité complétmééducation fonctionnelle (PS 9
soit 6,6 %), le complément cures thermales (PSoitQ0sl %), le complément ticket
modérateur enfant (PS 11 soit 0,1 %), l'allocat@étes (PS 12 soit 2,9 %) et le
complément maladie chronique maintien a domicife 1B soit 1,3 %).

24 Ces dépenses n'ont pas été analysées dans éedeade rapport, dans la mesure
ou elles ne sont pas des charges de gestion teehnigais des dépenses
d’'investissement.
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Il - Le fonds national de prévention, d’éducationet
d’information sanitaire (FNPEIS) : une approche
tres réductrice de la contribution de I'assurance

maladie a la prévention

A - L’évolution globale des dépenses imputées sie |

FNPEIS

Les dépenses du FNPEiSe sont élevées a 452 M€ en 2010. Elles
ont plus que doublé entre 2000 et 2010.

Suivi du FNPEIS depuis 2000 (en M€)

2000 | 2001 | 2002 | 2003] 2004] 2009 2006 2047 2008 2002010
Dépenses | 201,71 237,41 2354 290|8 254,90 3167 3913083,7 | 430,6 | 477,3] 4522
ng‘i’r?iﬁﬁ 200,1 | 2824 | 307,9| 2992 251,3 3600 3897 5229 ,6582620,8 | 496,6
Taux

d’exécutio | 100,8 | 842 | 765 | 972 | 1014 875/ 902 75 730  76/991
n ( %)

Source : CNAMTS — DSS

Les dépenses du FNPEIS ont fortement augmenté 66 A
raison de lintégration de la subvention a I'INPE&6,1 M€) dans
I'enveloppe FNPEIS. Alors que le comité frangaigédiication pour la
santé (CFES), précurseur de I'INPES, était finape¢ le FNPEIS
(22,6 M€ en 2001), 'INPES, créé en 2002, a étarfag¢ d'abord sur le
risque jusqu'a fin 2005 (53 ,2 M€). L'imputation tedotation versée a
'INPES sur le FNPEIS a compter de 2006 avait pobjectif de
'encadrer de maniere pluriannuelle, apres plusieamnées de forte
augmentation. Par ailleurs, 'augmentation des dgge du FNPEIS
résulte pour une part de I'imputation sur ce fodés dépenses relatives a
la grippe A (21,7 M€ en 2009).

La reconstitution de I'évolution de ces dépensessgntée dans le
tableau ci-dessous, n'a pas été complétement pessib raison de
I'évolution des agrégats budgétaires au cours deetaode (notamment
s’agissant des dépenses de communication).

25 A la différence du FNASS, le FNPEIS ne conc@ala branche AT/MP.
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Exécution du FNPEIS depuis 2000 (en M€)

libellé des programmes 2000 2001 2002 2003 2004 5200 | 2006 2007 2008 2009 2010
ACTIONS NATIONALES 136,0 162,0 170,7 195,3 191,8
Vaccinations 12,4 16,0 16,4 49,0 18,3 48,8 23,6 22,7 20,1 43,7 38,3
- Vaccination anti grippale, 12,5
(yc campagne de 15,1 15,9 13,8 15,2
communication) 10,7 11,7 12,0 14,5 13,8 14,9

- Vaccination ROR (yc 6,7
campagne de 8,5 6,8 6,3 6,8
communication) 1,7 4,3 3,1 3,1 4,5 8,9

- Vaccination méningite et 19,1
autres risques ’ 0 0 1,3 31,4 0 25,0 0 0 0 217
Prévention bucco-dentairg 12,1 12,0 15,0 16,5 18,5 22,3 25,1 35,2 45,6 51,5 | 47,2
Bon usage du médicament : 7,2 8,2 6,6 49 9,4
- Antibiotiques / test de 9,4
diagnostigrapide 0 0 6,8 13,4 8,0 9,3 7.2 8.2 6.6 4.9

- Autres actions de NC | NC NC NC NC NC 0 0 0,0 0 0
prévention

Actions de prévention et 7,3
d’accompagnement

Entretien de prévention 0
12/13 ans -16/25 ans. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Consultation des seniors ¢ % 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
70 ans et plus

Contraception d’urgence |0 0 0 0 1,2 1,5 2,0 2,3 2,1 2,6 2,6
Substituts nicotiniques 0 0 0 1,0 0 0 0 15,7 19,5 15,7 16,8
Subventions 30,1 31,5 24,2 16,6 16,8 13,8 78,0 77,7 76,8 76,9 | 70,2
- CFES 22,1 22,6 8,5 0 0 0 0 0 0 0 0

- INPES - - - - - - 66,1 66,2 66,2 66,2 58,4
- Association francaise 9,8
pour le dépistage et la

prévention des handicaps| 4,9 5,7 6,5 7,2 8,5 8,8 8,8 9,7 8,9 8,9

de I'enfant & dépistages
des maladies génétiques
- Autres 3,0 3,2 9,2 9,4 8,3 5,0 3,1 1,8 1,7 1,8 2,0
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ACTIONS LOCALES 73,1 84,9 110,5 128,9 106,4
Dépistage des cancers 18,1 25,2 21,1 21,6 28,3 36,4| 38,2 44.4 62,2 76,0 63,4
Dépistage hépatite C 3,5 - - - - - - - - -
Actions territorialisées 55 9,9 15,2 24,6 28,0 640, 34,9 40,5 48,4 52,8 42,9
- dont actions 429
territorialisées dans le cadre 34,8 40,4 48,4 52,8

des PRSP 55 9,9 15,2 24,6 28,0 40,6

dont dotations aux caisses / 5,8
actions de prévention 5,5 9,9 15,2 24,6 28,0 40,6 34.8 9.4 136 154

dont GRSP ou ARS (depuis 37,2
2010) 31,0 34,8 37,4

- dont _deplstage du 0 0 0 0 0
saturnisme

AUTRES 142,6 146,8 149,3 153,1 154,1
Centres d'examens de santt23,2 124,3 126,9 136,3 134,8 142,9 138,3 143,1 3144 | 148,3 149,3
Cetaf 4,2 3,8 5,0 4,7 4,8
TOTAL DEPENSES 452,2
BUDGETAIRES 201,7 |236,8 235,4 290,8 254,9 315,7 351,7 393,7 430,6 477,3

Source: CNAMTS
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Les dépenses de prévenfidimputées sur le FNPEIS se sont
élevées a 394 M€ en 2010 et sont constituées pailecnent :

— des dépenses relatives aux centres d'examen et au
CETAF27 (154 €);

— des frais de dépistage des cancers (63 M€)28 ;
— de la subvention a 'INPES (58 M£) ;

— de la prise en charge de I'examen bucco-dentaite (4
ME) ;

— du co(t des vaccinations (38 M€£) ;

— des dotations aux ARS pour la mise en ceuvre dizctie
prévention (37 M€).

La prise en charge des substituts nicotiniqueside&d07 entraine
des dépenses croissantes (17 M€ en 2010).

26 Une récente communication (octobre 2011) de lar @da mission d’évaluation et
de contr6le des lois de financement de la sécadtéale (MECSS) de I'Assemblée
nationale, consacrée a la prévention sanitaireuagné qu’'une part importante des
dépenses de prévention était financée sur le risuenéme titre que les prestations
Iégales (vaccinations...).

27 Le CETAF est une association créée en 1994 iéidtime de la CNAMTS pour
faciliter I'évolution des missions des centres dieens de santé en conformité avec
les axes de la réforme découlant notamment deétéadu 20 juillet 1992. Le CETAF
emploie une soixantaine de personnes. Principaleimgianté a Saint-Etienne, siége
de I'association, il est aussi présent sur troiseausites, Villejuif, Maisons-Alfort et
Vandceuvre-lés-Nancy. La CNAMTS, aprés avoir décidé2@02 de renforcer le
CETAF alors constitué de neuf agents pour atteindreffectif cible d'une centaine
de postes fin 2005, a gelé les effectifs a padiR@06. Alors que la CNAMTS assure
le pilotage des centres d’examens de santé, le EEJifke un appui en termes de
moyens a ce pilotage et recoit pour ce faire uthwention annuelle de la CNAMTS.
La Cour a souligné que le CETAF, n'étant pas en tsitadhiérarchique par rapport
aux centres d'examens de santé, rencontre de gédifécultés dans son réle
d’interfacage entre la CNAMTS et les centres et eet @insi assumer son rdle de
coordination.

28 La diminution des dépenses constatées par rap@909 est en partie due a des
aspects budgétaires et comptables : en effet, REFSI n'enregistre plus a partir de
2010 que la seule contribution du régime général(81€) alors que le chiffre 2009
(76 M£) était inter régimes. Par ailleurs, des repde paiements sont intervenus sur
le début de I'exercice 2011, dus a l'arrivée taedies dotations définitives et des
nouvelles régles d’enregistrement comptable. Enéin,taux de participation de la
population cible aux programmes de dépistage sontdeca de ceux attendus
notamment pour le dépistage du cancer colorectal.
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B - Les dépenses relatives aux centres d’examen de
santé

Depuis 1946, le code de la sécurité sociale faltgation aux
caisses d'assurance maladie de proposer a I'adsurégime général et
aux membres de sa famille un examen de santé tgratast ainsi que,
pour remplir leurs missions, les organismes de rgécsociale ont
progressivement créé des centres d’examens de gainpgoposent des
bilans de santé a leurs ayants droit.

A l'origine, les examens de santé étaient destinéspondre aux
priorités sanitaires d’aprés-guerre, a commencerlgdutte contre le
développement des maladies infectieuses tellesaqtigberculose et la
syphilis, mais aussi la prévention des maladiesrtglles génératrices
d'une grande morbidité. Ces examens ont peu évdars le temps
jusqu’a la parution de larrété du 20 juillet 199fui prend en
considération les nouveaux besoins de santé deplalation, notamment
en situation de précarité. Désormais, les examensadté doivent étre
tournés prioritairement vers les assurés les pagglés.

Les dépenses relatives aux centres d’examens tie sétevaient
a 154 M€ en 2010, soit un tiers du FNPEIS29. Leart pelative a
cependant diminué au cours de la période, puidge’ekprésentaient
deux tiers du FNPEIS en 2000.

Ces dépenses ont néanmoins augmenté de 26 % @6p0iet de
8 % depuis 2006. Au ler janvier 2009, le réseawcdages d’examen de
santé comptait 112 structures (89 centres d'exantensanté et 23
antennes). Leur nombre ayant fortement augment&3nOG 2006-2009
a subordonné l'ouverture de nouveaux centres avisnpaéalable de la
CNAMTS. La répartition des centres est hétérogame¢ un fort ancrage
des centres dans le nord de la France et une a&dentes centres dans
certaines parties du territoire (une grande padie Languedoc-
Roussillon...) et/ou dans certaines grandes villemme Montpellier,
Rouen, Nantes.

29 En outre, le budget des centres d’examens dé pant étre abondé par d’autres

crédits dans le cadre de leurs actions localesadmtant de ces recettes externes s'est
élevé en 2007 a 7 M£. Il inclut notamment la leetdes tests Hémoccult dans le

cadre du dépistage organisé des cancers colorectasxecettes correspondant au

paiement de prestations d’EPS pour le compte dauttgimes et d’autres partenaires

(conseils généraux...).

30 On comptait 76 structures en 1990 et 102 stresten 2000.
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La Cour avait, dans le RALFSS 2009, rappelé qUeNAMTS ne
s'était investie qu'a partir de 2007 dans le pijateet le contréle des
centres d’examen de santé. Elle soulignait notarhmen

— le caractére insuffisant de la coordination mengérigeau
national par la CNAMTS, le CETAF et par l'instande
réflexion sur les CES de [lassurance maladie
(IRCESAM)31 ;

— linsuffisance des données relatives aux centregasthen
de santé, notamment en ce qui concerne leursiéffect

— lutilité contestable de ces centres: les examens
périodiques de santé, qui absorbent 90 % de |aidota
des centres, ont un bénéfice médical non démosuir,
insuffisamment ciblés sur les populations précaires
disparates d’'un centre a l'autre, et d’'un codt airet
croissant.

La Cour recommandait par conséquent de transfolesecentres
d’examens de santé en centres de santé, |a ogdeimb sont démontrés
et de fermer ceux pour lesquels cette orientat®mpeut étre envisagée.
Elle recommandait également de faire assurer t#aoje de ces centres
directement par la CNAMTS.

Ces deux recommandations n’ont pas été suivies 60G 2010-
2013 s’est davantage orientée vers un ciblageadéité des CES sur les
assurés en situation de précarité32.

La CNAMTS a indiqué que, depuis 2009, les centfétaient
mobilisés sur le recrutement des personnes « @efgmu systeme de
soins » pour les faire bénéficier prioritairementndexamen périodique
de santé et de services spécifiques : informatimiesparcours de soins
et accompagnement pour la déclaration du médecaitarit,
sensibilisation a lintérét des dispositifs de mnétion existants,
orientation dans le systéeme de soins, mobilisafieentuelle des aides
sociales pour I'acces effectif aux soins nécessalre taux de personnes
« précaires » aurait atteint 49% en 2010. Parewssl une

31 Mise en place en 2005, cette instance est cafapds membres du CETAF, de la
CNAMTS, des CPAM et des centres d’examens de santé.

32 La COG indique seulement que « I'assurance nmealaatitinuera et intensifiera le
ciblage des examens de santé réalisés par legsaliaxamen de santé au bénéfice
des populations les plus fragiles (notamment pailiation d'outils tels que le score
EPICES) et la modulation du contenu de I'examenfarction des besoins du
consultant. Elle veillera a poursuivre, a cette as@n, linformation et
I'accompagnement des assurés fragiles dans lensysté santé. »
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expérimentation, aux résultats positifs, a étéigéal afin d'offrir une
offre de service aux médecins traitants en matidiéducation
thérapeutique des patients diabétiques.

La CNAMTS indique également que « les remontéasadination
sur l'activité, les relations humaines et l'exémutides budgets sont
opérationnelles et informatisées » et que « legasus budgétaire mis en
place en 2011 dans le cadre de I'élaboration desate pluri annuels de
gestion s'est attaché a commencer a rééquilibsemtiyens budgétaires
territoriaux avec pour perspective une couvertatativement homogéne
des besoins de la population en situation de ftédgilCes évolutions
mentionnées par la CNAMTS n'ont pas l'objet d'intigations
spécifiques. En tout état de cause, elles ne sadtipas un objectif de
diminution de ces dépenses que la CNAMTS doit ilmpégment se fixer
conformément aux recommandations que la Cour esfailir ce sujet en
2010.

Une part tres réduite des dépenses de préventjgpogées par
I'assurance maladie

Comme la Cour I'a souligné dans une toute récemtamunication
sur la prévention sanitaire a la mission d’évaaratit de contréle des lois
de financement de la sécurité sociale (MECSS)AksEmblée nationale,
les dépenses de prévention imputées sur le FNPEISeprésentent
gu’une part trés marginale de la contribution dsdurance maladie a la
prévention en santé.

La création de ce fonds traduisait le souci d'idiemt|'effort de
l'assurance maladie dans ce domaine et venait &dommaitre
juridiquement, au-dela de sa fonction traditiormede payeur, le role
d'acteur de santé publique selon une logique quideda de la
symbolique, reflétait également une préoccupationantiére de
« débudgétisation » de certaines actions a la etded'Etat.

Les dépenses du FNPEIS ne rendent cependant pgsecas
I'effort financier de I'assurance maladie en faveler la prévention. Le
fonds peut en effet comptabiliser I'intégralité dkgpenses consacrées a
une action de prévention ou a une partie seulementelle-ci, voire
méme l'ignorer complétement. Le FNPEIS finance iagssetrace des
dépenses qui ne correspondent pas a des actesoriésedans une
nomenclature ;. charges relatives a l'achat et detdure des tests
Hemoccult®, tests de diagnostic rapide des angiseByentions aux
structures de gestion pour le dépistage du cangeseth (financées a
50 % par I'assurance maladie et & 50 % par |'Etiat)

Mais certaines actions peuvent étre retracées faidadans le
FNPEIS et dans le fonds national d'assurance nwlddis’agit, par
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exemple du remboursement de certains vaccins @riROR) ou
'examen bucco-dentaire destiné aux enfants ainsgt gles actes
consécutifs a cet examen. Le remboursement dut titikelérateur se
trouve dans le FNPEIS et celui de la part de bass te fonds national
d'assurance maladie. Cette ventilation est peuabpé@nelle et incite a
des erreurs d’interprétation des comptes du FNPEIS.

Enfin, d'autres dépenses de prévention organiséeusuquement
prises en charge au titre du risque maladie et tabiljsées dans le seul
fonds national d’assurance maladie tels les actédicaux relatifs au
dépistage organisé du cancer du sein (mammografdfigssies) et du
cancer colorectal. Il en est de méme de l'ensendde actes de
prévention individuelle réalisés par les médecin$oacasion d'une
consultation et remboursés comme des soins.

Aussi, alors que le FNPEIS est souvent considérdnem
l'instrument budgétaire et comptable regroupantpléscipales dépenses
de prévention de l'assurance maladie, il n’en faealgu’'une part trés
limitée des dépenses de prévention. L'essentielsele dépenses de
prévention n'est, en effet, pas individualisé dtresnboursé au titre du
risque maladie.

D’aprés des estimations de I'lRDES, fondées suramadyse des
données de 2002,33 les dépenses de préventiorademssommation de
soins et biens médicaux (CSBM), c’est-a-dire l@sdins hospitaliers de
court séjour, de consultations de médecins, de sdagemes,
d’auxiliaires médicaux, de dentistes et a traverscénsommation de
médicaments, se seraient élevées a prés de 5,7 edd2002, pour
I'essentiel prises en charge par I'assurance maladi

Il - Les compensations entre régimes : une chaey
partiellement indue pour le régime général

Depuis la fin des années 1950, plusieurs compemsati
principalement avec le régime général, ont étéainges afin de faire
jouer une solidarité financiere entre régimes.dial 2 décembre 1974 a
tenté de les unifier et de les organiser, maisdespensations bilatérales
ont été maintenues pour I'assurance maladie, tandida généralisation
a seulement permis d'inclure le régime général dagssemble et
d’'étendre le champ aux régimes de non-salariés.

33 IRDES, Questions d’économie de la santé. N°1dillet)2006. DREES, Etudes et
résultats. N° 504. Juillet 2006. IRDES. Les dépemeprévention en France. Cette
étude est la plus récente qui soit disponible &fpals été actualisée.
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Jusqu’en 2010, I'assurance maladie est concernédepx types
de compensations proprement dites, auxquelles laggrations
financiéres de régimes dans les comptes de la CN&\pHuvent en outre
étre assimilées :

— les compensations bilatérales portent sur les ekadg
'assurance maladie et maternité au titre des giest en
nature. Elles ont été établies entre le régime géndune
part, et des régimes spéciaux de salariés, d'quare
(SNCF, RATP, militaires, mines, gens de mer, Bardgie
France et clercs de notaire). Le calcul de la corsgtion
s'effectue en appliquant a chacun des régimes coése
les régles du régime général en matiére de catisagt de
prestations : si cette simulation fait apparaitreléficit, le
régime général la compense ; dans le cas contcaist,le
régime spécial qui effectue un versement au pdit
régime général ;

— la compensation démographique généralisée, cré&éla pa
loi n°74-1094 du 24 décembre 1974 relative a la
protection sociale commune a tous les Francais et
instituant une compensation entre régimes de base d
sécurité sociale obligatoires.

La Cour, dans le RALFSS 201034, avait critiquérfexialités de
calcul de ces compensations et a appelé a unee«anat », afin de
« simplifier et améliorer I'équité et la transpam dans les relations
entre les régimes. Elle préconisait notamment la suppression de
compensation généralisée. La Cour avait toutefoisigné que« le
régime général ne devait cependant pas compensefflerts contributifs
insuffisants d’autres régimes. »

a

Dans sa réponse, le directeur de la sécurité sodmliquait
partager le constat de la Cour quant a la compglexiteinte par les
mécanismes de compensation généralisée et bikgéral.e haut degré
d’'intégration financiére atteint entre le régimengéal et les principaux
régimes, conjugué avec l'existence de ressourcesntissant I'équilibre
financier des régimes non intégrés, justifient qai mise rapidement en
chantier le démantélement de ces mécanismes. »

La principale mesure intervenue depuis est la |ag3wn de la
compensation généralisée par la LFSS pour 2011.cbegpensations
bilatérales n’ont pour le moment pas évolué.

34 Chapitre Il : Les compensations inter-régime81 @t suivantes.



DES CLARIFICATIONS NECESSAIRES 33

La suppression de la compensation généralisée

L'article 30 de la LFSS a supprimé, a l'articlell34-1 du code de la
sécurité sociale, la référence aux charges deufasse maladie et maternité
au titre des prestations en nature. La compensgéogralisée ne porte donc
désormais plus que sur les charges de I'assuraeitlesse au titre des droits
propres.

Par ailleurs, le méme article s'attache a assumendutralité de
'opération, en substituant aux transferts de campgon généralisé
d'assurance maladie de nouveaux flux financiereedas régimes. En lieu ¢
place de la compensation, une fraction de 30,88u%roduit de la C3S (so
1,3 Md€ en 2011) est ainsi affectée a la branchadie du régime de
exploitants agricoles, correspondant au montartosepensation que devdit
verser le RSI. Jusqu’alors le produit de cette rifmution était prioritairemen
attribué aux différentes branches des régimesntigpendants (RSI maladi
RSI vieillesse artisans, RSI vieillesse commergahteégime complémentair
des entrepreneurs du batiment et des travaux giblic

— & (D

UJ

[CIRLY

Toutefois, l'affectation de plus de 1,3 Md€ au sedbime des
exploitants agricoles est supérieure au montartotigpensation généralisee
maladie qui devait lui étre versé en 2011, a sa¥6f M€. Afin d’assurer I3
neutralité de I'opération, la répartition du pradies droits sur les tabacs ¢st
modifiée a compter de 2011 : la part attribuéelirdeache maladie du régime
des exploitants agricoles est réduite de 3,24 d#,348 M€ en 2011, tandis
que la part attribuée a la CNAMTS est majorée aameurrence.

Il aurait été concevable d’affecter simplementégime agricole et au
régime général la part respective de C3S provehamsSI. Il a été cependant
préféré de conserver le principe d’'une affectadaolusive de la C3S a des
régimes de non-salariés.

Par ailleurs, s'agissant des régimes maladie aujtes le régime
général, le régime des exploitants agricoles eR%#, certains d’entre eux
sont équilibrés par le régime général, de telleesgue les incidences
financieres de la suppression de la compensatiogrglisée maladie sont
nulles par construction ; pour les régimes resté®CF, RATP et clercs de
notaire), elles peuvent étre considérées commeigeddlles, puisqu’elles
s’élevent au maximum a 0,3 % de leurs recettes.

A - Le montant des compensations bilatérales

Les compensations bilatérales entre la branchedieathu régime
général et certains régimes spéciaux de salarids pour certaines,
antérieures a la compensation généralisée : alledté instituées en 1971
pour la SNCF et en 1972 pour les régimes des nficagsse autonome
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nationale de sécurité sociale dans les mines -CANESles marins
(établissement national des invalides de la mariEdIM-) et de la
RATP. Elles ont ensuite été étendues a d'autresmeiy (caisse de
prévoyance et de retraite du personnel de la SNCIFRPSNCF-, caisse

de retraite et de prévoyance des clercs et emplagqotaires -
CRPCEN-).

Il s’agit, a la difféerence des compensations gdisées, d'une
juxtaposition de transferts entre le régime générahacun des régimes
spéciaux de salariés.

En application de ce mécanisme, le régime génémidpa sa
charge le déficit (ou enregistre un produit endlagcédent), pour ce qui
concerne les prestations en nature, que le régieiad aurait constaté
s'il avait appliqué les régles du régime générales charges des
prestations légales du régime spécial sont aimsilées en appliquant les
taux de remboursement du régime général et lesuppsosont évalués a
partir des différentes contributions et de la masdariale, a laquelle sont
appliqués les taux de cotisation du régime général.

La mise en ceuvre de ces mécanismes de compensationné
lieu, pour les années 2008 et 2009, aux transfeitsnts avec le régime
général.

Transferts de compensation bilatérale maladie entregimes
d’assurance maladie en 2008 et 2009 (en M€)

2008 2009
Régime général 1656 1781
Mines - 998 - 1063
CPRPSNCF - 665 - 695
RATP 29 36
Marins - 102 - 106
CRPCEN 80 47

Source : commission de compensation — Fascicule8 202009.

Deux régimes sont (faiblement) contributeurs : RPCEN et le
régime de la RATP. Trois régimes bénéficient desnpensations
bilatérales : 'ENIM pour un montant faible et estsellement la CPRP
SNCEF et le régime des mines.

Le cumul des transferts (1 656 M€ en 2008, 1 781ekf2009) est
a la charge du régime général.
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B - Une charge indue de 565 M€ en 2009 pour le régg
général

Dans le RALFSS 2010, la Cour avait souligné gues transferts
ne sont pas dans les faits calculés selon les dipas reglementaires :
pour leur détermination, en effet, ce n'est pa&BG réellement percue
par les régimes qui est prise en compte dans lssorgces, mais le
montant de la cotisation salariale que les régimesaient percue si la
CSG n’avait pas été instaurée. Cette facon de placéd’ailleurs non
conforme aux dispositions reglementaires, conduriaorer, pour le
calcul du montant de compensation bilatérale, kessources réelles des
régimes et fait ainsi supporter a la CNAMTS unargk injustifiée dont
le montant s’éléve, pour I'année 2008, a 471 M€. »

En 2009, cette charge injustifiée s’est élevee[LHBIE.

Ecarts sur la CSG prise en compte pour les calcuties
compensations bilatérales en 2009 (M€)

CSG CSG attribuée au |« CSG calculée »

attribuée au |régime et affectée ayprise en compte poulEcart

régime risque maladie la compensation
CPRP
SNCF 627,1 600,6 285,0 315,6
CANSSM | 209,8 200,9 13,8 187,1
RATP 112,1 107,4 89,6 17,8
CRPCEN | 128,3 1229 78,8 44,1
ENIM 87,3 83,6 41,8 41,8
Total 1164,6 1115,3 509,0 606,3

Note : pour obtenir le montant pris en charge deofagnjustifiée par le régime
général (564,5 M€), il faut retrancher du montaoittal (606,3 M€) I'écart relatif au

régime des marins (41,8 M€), qui reste in fine &harge de la CNAMTS, le déficit
du régime des marins étant par ailleurs supportélpaégime général.

Source : fascicule de compensation 2009 et arrété&ldécembre 2009.

La Cour avait recommandé de rendre conforme a la
réglementation, des 2010, le calcul des compemsatibilatérales
maladie.

Un amendement parlementaire au PLFSS pour 201dcégé a la
mise a jour des textes relatifs a la compensatitaiébale maladie en
supprimant les dispositions relatives aux régimes, glepuis leur
intégration au régime général, n'étaient plus deEnschamp de la
compensation bilatérale, & savoir la banque decErahles gens de mer.
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Le projet de loi de financement de la sécurité aecpour 2012
prévoit par ailleurs en son article 3 ] une disposivisant, d'une part, a
encadrer le mécanisme de compensation bilatérdkdiagpar une regle
de plafonnement des transferts nets permettanitef'éyu’un régime lui-
méme déficitaire ne contribue plus que nécessaifréqailibrage d'un
autre régime, d'autre part, a réaffirmer la nétéspour les régimes
Spéciaux parties au mécanisme de compensatioréraiatmaladie de
distinguer dans leurs comptes ce qui reléve dunmggie base d’assurance
maladie et ce qui reléve du régime spécifique.

Selon la direction de la sécurité sociateces deux mesures
contribueront au renforcement de I'équité entreimdgs, a clarifier le
périmetre des ressources et prestations a prendreampte dans le
calcul des transferts de compensation, ainsi qiddiliser les données
disponibles sur la base desquelles sont calculgdraesferts.

A ces mesures s'ajoutera en 2013 lintégration iciare de la
branche maladie du régime des mines.

Un écart entre la CSG prise en compte pour les utalde
compensations bilatérales et la CSG percgue effatiant par les régimes
spéciaux serait donc a réduire des effets de langree mesure (pour
prés de 100 M€), mais aussi de I'écart propre agime des mines ».

Si la premiere mesure devrait effectivement allélgercharge
pesant anormalement sur le régime général de €atdrl00 M€ en 2012,
l'intégration financiére de la branche des mines su@primera pas
réellement la dépense supportée par lui, le défigiiulé du régime des
mines étant a compter de 2013 repris in fine pegdeane général.

C - La gestion et le contrOle des compensations

1 - Des calculs de compensation en encaissement/décaissnt

Les compensations s’élevaient a 3,37 Md€ en 20dit, 95 Md€
pour les compensations bilatérales.
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Charges de compensations (comptes 567111)

Solde net 2008 | Solde net 2009 Solde net 2010
Compensation généralisée | 40 681 475 155 281 498 183 334
Acomptes régimes créanciefs 18 200 000 0 0
Régulation définitive 22 481 475 155 281 498 168 334
Compensations bilatérales | 1793656 081| 1838 8%®0 | 1947 085 442
Acomptes régimes créanciefd. 752 000 000 | 1 798 000 000 1 849 000 0700
- Acomptes-SNCF 682 000 000 642 000 000 696 0
- Acomptes gens de mer 108 000 000 95 000 000 00a®O0
- Acomptes régime minier | 962 000 000 1061 00D 00 1 043 000 000
Régulation définitive 41 656 081 40 859 066 98 083
- SNCF 52 983 642
- gens de mer 11 041 554
- Régime minier 38 644 106 35 866 061 2294 204
- RATP 0 4 993 005 2 936 294
- Banque de France 3011975 0
- Clercs de notaires 0 0 28 829 748
Compensations intégrales 1203720800 116121@71 1 251902997
CAVIMAC 118 311 811 109 790 368 116 758 075
Régime agricole salariés 807 500 026 796 413 213 5277 520
Régime agricole non salariés 0 0 222 675 440
ENIM 212 949 705 199 899 313 140 183 777
CPS ST Pierre et Miquelon 19 318 387 20 507 927 535481
Compensations autres 45 640 870 34 599 893 360427
TOTAL COMPENSATIONS 3038058356 | 3155351278 3367 760 773

Source : comptes 2008, 2009, 2010 (balance compinée

Toutefois, ces données comptables ne permetterdgpasnnaitre
les compensations réellement a la charge de laleamaladie en année
N dans la mesure ou, comme cela avait été souligmé le RALFSS
2010, les calculs des montants des compensation®giéphiques
continuent d’étre réalisés en encaissement/ déraesy alors méme que
la comptabilité des organismes de sécurité sodatetenue en droits

constatés :

contrairement aux principes comptables, les aconpte

recus ou versés sont enregistrés en cours d'année e
produit ou en charge en compte de résultat, alait g
conviendrait de réactualiser les estimations puslas
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enregistrer comme des produits ou des chargelg base
d’estimations réactualisées a la cléture de I'ererg

— les prestations de référence définies pour la casgi®n
généralisée et les prestations prises en chargelapar
CNAMTS dans le cadre des compensations bilatérales
sont calculées en encaissement/décaissement, dosc s
tenir compte des provisions pour risque et charge
(prestations de I'année non encore rembourséedepar
régimes a la fin de I'exercice).

Dans sa réponse, l'administration avait indiquétra'é& pas
opposée a l'idée de modifier les montants provésoile compensations
de N en fin d’année pour limiter 'impact comptale la régularisation
en N+1, avec ou sans impact sur les acomptes ficés N, et en
conservant un dispositif commun a tous les régicoesernés ayant fait
I'objet d’échanges au sein de la commission de emsation. »Cette
évolution est intervenue en 2010 avec une révidies acomptes en fin
d’année.

En revanche, s'agissant du calcul des montantsctefie en
encaissement/décaissement et donc sans prise gutecdes dotations
aux provisions, un réexamen de cette pratique pibseelon la direction
de la sécurité sociale, le probleme du maintieiéguiilibre global des
transferts entre régimes.

2 - Des erreurs et approximations nombreuses et sigrnifatives

La détermination des montants des transferts depeonsation
nécessite la connaissance d’un nombre réduit damgdres pour chacun
des régimes (effectifs des cotisants « actifs »sseasalariale pour les
régimes de salariés, prestation moyenne calculée Ips bénéficiaires
objets du dénombrement...).

Le RALFSS 2010 a souligné que les régles nécessairda
détermination de ces paramétres par les régimeg pas toutes encore
été suffisamment explicittes ou actualisées. Cregamment le cas
lorsque les parametres sont déterminés a parstidiiations qui auraient
dues étre régulierement revues et qui ne I'ongp&sAinsi, notamment :

- le nombre de bénéficiaires des régimes d’assarammadie est
calculé, pour tenir compte des affiliations dangxdegimes différents et
des doublons intra-régimes, en abattant d’'un aoefft le hombre total
des bénéficiaires gérés. Ce coefficient a été alen 1991 sans étre
actualisé depuis ;
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- les reégles de calcul de la prestation moyennentnfias été
explicitées. Elles difféerent donc d'un régime aitta ;

- les affiliations rétroactives de cotisants netspas prises en
compte, notamment pour les travailleurs indépersjaalors que les
radiations rétroactives le sont, minorant ainsidenbre de cotisants ;

- certains bénéficiaires de droits dérivés sorg pri compte, sous
prétexte qu'ils auraient pu bénéficier d’'un draibpre.

Par ailleurs, des erreurs ont été relevées potaigsrparameétres.
Il s’agit notamment de :

- la masse salariale des cotisants du régime dégéradepuis
plusieurs années, est mal calculée. Elle est
sous-évaluée de l'ordre de 2 % et conduit & rédigis compensations
démographiques a la charge de la CNAVTS et de |IANTS ;

- la masse salariale du régime des agents destoaties locales et
de la fonction publique hospitaliere, qui a étésatuée de 2001 a 2006
de 2,6 % en moyenne.

Enfin, certaines regles sont contestables. Il 8’'pgncipalement
du dénombrement des cotisants du régime généralesgjueffectué a
partir des données de I'INSEE (le total de la pafioih francaise pour ce
qui concerne l'assurance maladie), desquelles dédtits les effectifs
des autres régimes. Cette facon de procéder renefflectifs du régime
général dépendants autant des changements de métién@iuation de

I'INSEE que de I'évolution propre du régime.

— CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Alors que les prestations légales ont connu unemeumgation
d’environ 50 % entre 2001 et 2010, pour atteinddd Md€, les autres
charges techniques (hors provisions et chargesnéiitmes et hors
contribution & la CNSA) ont progressé a un rythnmanare (22 % par
rapport a 2001) pour atteindre 8,2 Md€. Ces dépsnisers prise en
charge de soins se caractérisent donc par leur mapoe trés
secondaire par rapport aux prestations de soingpa&t leur extréme
hétérogénéité.

L’augmentation constatée est essentiellement dueelkes des
charges de compensations (+19,5 %, soit 551 Mfgti@entation), de la
prise en charge des cotisations des PAM (+ 27,2 s#it 381 M€
d’augmentation) et des autres charges techniques3(8 %, soit 356 M€
d’augmentation).
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L'examen de ces charges montre la nécessité defielate
périmetre de plusieurs de ces postes de dépenses.

Les dépenses financées sur le FNASS ont dimin@8 ée sur la
période 2000-2010. Cette diminution est largemeiet & un changement
de périmetre, plusieurs dépenses ne relevant pasedieur sanitaire et
social ayant été sorties du champ du FNASS au ateila COG 2006-
2009. En dépit de ce « recentrage », le financersantle FNASS de
certaines dépenses peut encore étre discuté.

Entre 2000 et 2010, les dépenses de préventionNREFS ont
certes plus que doublé pour atteindre 452 M€ mhkés @e représentent
gu’'une petite partie de I'ensemble des dépensgmdention qui, selon
les derniéres estimations disponibles, sont dedterde 5,7Md€. Au
niveau du FNPEIS, I'utilité et l'efficacité des d#ses relatives aux
centres d'examen de santé (environ un tiers deerdds) ont été
contestées par la Cour.

En ce qui concerne les charges de compensatiorsiepis
évolutions favorables sont intervenues depuis Blipation du RALFSS
2010, dans lequel la Cour avait critiqué les congagions inter-
régimes : la compensation généralisée a été sugeriet les acomptes
sont désormais révisés en fin d’'année.

Toutefois, toutes les recommandations de la Coamtrpas encore
été suivies d'effet. En particulier, le mode decubldes compensations
bilatérales continue de faire peser une charge dtifiée (évaluée a
565 M€ en 2009) sur le régime général.

Alors que les prestations légales ont connu unemeumgation
d’environ 50 % entre 2001 et 2010, pour atteinddd Md€, les autres
charges techniques (hors provisions et chargesnfitaes et hors
contribution & la CNSA, ont progressé a un rythn@nare (22 % par
rapport a 2001) pour atteindre 8,2 Md€. Ces dépenisers prise en
charge de soins se caractérisent donc par leur mapce trés
secondaire par rapport aux prestations de soingpat leur extréme
hétérogénéité.

L’augmentation constatée est essentiellement dueelkes des
charges de compensations (+19,5 %, soit 551 Mfighisentation), de la
prise en charge des cotisations des PAM (+ 27,2 s#t 381 M€
d’augmentation) et des autres charges techniques3(8 %, soit 356 M€
d’augmentation).

C’est pourquoi la Cour recommande de

1- Poursuivre le recentrage du FNASS sur le sectenitaire et
social, en mettant fin a I'imputation sur ce fortks certaines dépenses
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comme les cures thermales, les dépenses relative4@ECAM ou les
dépenses relatives au suivi post-professionnel ;

2- prendre en compte, pour le calcul des compenissiti
bilatérales, le montant de CSG réellement perculesirégimes, afin de
ne pas majorer artificiellement le montant versé [garégime général
aux régimes spéciaux ;

3- clarifier les régles d'imputation des actions getvention et
faire évaluer a intervalles réguliers, selon unetmoélologie homogéne et
constante, les dépenses de prévention supportées|'gssurance
maladie.







Chapitre Il
La difficile maitrise des contributions de
I'assurance maladie aux fonds et entités

extérieurs

La branche maladie du régime général apporte desooes a de
trés nombreux fonds et entités extérieurs dansataditions qui dénotent
une absence préjudiciable de politique d’ensemble.

| - L'augmentation du nombre de fonds et de
structures bénéficiant d’'un financement de la
branche maladie

En 2001, la branche maladie finangait un nombrativement
limité d’organismes. Elle apportait des subventi(@#0 M€, notamment
pour le fonds d’aide a la qualité des soins dee WFAQSV-35), une
contribution au fonds pour la modernisation desli&sements de santé
(FMES -75,4 M€-) et au fonds de modernisation dasqcoes privées
(94,2 M£), ainsi que des concours a trois orgarssnigétablissement
national de transfusion sanguine (5,8 M€), I'égddiment francais des

35 Le FIQCS est issu de la fusion, en 2007, dewds et de la dotation
régionale de développement des réseaux.
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greffes (7,1 M€) et 'agence nationale d’accréditatet d'évaluation en
santé (ANAES -10,1 M€-).

Depuis cette date, le nombre de fonds et d’enfitéscés par la
branche a fortement augmenté. En 2002, se sontnaat ajoutées les
subventions & l'office national d’'indemnisation decidents médicaux
(ONIAM, a l'institut national de prévention et diéchtion pour la santé
(INPES)36 et a l'agence technique d’information $hospitalisation
(ATIH -1,2 M€ en 2002-).

En 2008, le montant des subventions a fortemennaotf du fait
de la subvention a I'établissement de préparatibmes réponse aux
urgences sanitaires (EPRUS - 148 ME).

La loi HPST du 21 juillet 2009 met a la charge @esdurance
maladie le financement des dépenses de fonctionmiezhele prévention
des agences régionales de santé (ARS), ainsi quieude dépenses
d’installation par le biais d’'un fonds de concoura.LFSS pour 2010 a
prévu par ailleurs sa contribution au financemeni dysteme
ANTARES37.

Désormais, la branche maladie contribue, sur difersls et
comptes, au financement du FIQCS, du FMESPP3&iatgtand nombre
de structures, de nature extrémement v&riée

— des autorités indépendantes ou des établissements
publics : I'agence nationale d'appui a la perforocenes
établissements de santé et médico-sociaux (ANAE), |
centre national de gestion (CNG), l'agence de
biomédecine40, la Haute autorité de santé (HAS),
linstitut national de transfusion sanguine (INTS),
'EPRUS, I'ATIH, 'ONIAM ;

— le centre de gestion des ceuvres sociales dessétrhints
hospitaliers (CGOS), association de loi 1901 ;

36 A compter de 2006, la dotation au FMESPP aiggé¢ée sur le FNPEIS.

37 L’article 60 de la LFSS pour 2010 a prévu latdbation, pour un montant défini
par arrété, des régimes obligatoires d'assurancladimaau financement de
I'équipement et du fonctionnement du dispositiftdiconnexion ANTARES dans les
établissements de santé autorisés a comporter wipdusieurs unités participant au
service d'aide médicale urgente. Un projet d’arfidnt la dotation a 9,54 M€ pour
I'exercice 2010 a été présenté au conseil de la CR8Mu 9 décembre 2010.
L'arrété n’étant toujours pas paru, aucun versemenété effectué a ce jour.

38 Le FMESPP est issu de la fusion du FMES et dulfode modernisation des
cliniques privées.

39 Le détail des fonds et structures financés @aédime général est présenté dans
I'annexe 5.

40 L'agence de biomédecine a succédé a I'établissefrancais des greffes en 2005.
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— l'union nationale des professionnels de santé (UNPS

— des groupements d'intérét économique ou a des
groupements d'intérét public: le GIE SESAM-
VITALE41; le GIP ASIP sanf&, issu de la fusion des GIP
cartes professionnels de santé (GIP CPS) et dossier
médical personnel (GIP DMP); le GIP institut des
données de santé (GIP I0%)le GIP modernisation des
déclarations sociales (GIP MO$) L'ensemble de ces
contributions s’est élevé & 96 M€ en 2010 ;

— TINPES (58,4 M€ en 2010) ;

— l'organisme gestionnaire conventionnel (OGC) fir@nc
sur le FNASS (comme I'ensemble des dépenses redadiv
la formation conventionnelle continue) pour un naomt
de 42 M€ en 2010 ;

— les ARS (143,5 M€ en 2010). Ces financements
regroupent les frais d'installation des ARS (24 MR
2010), les dépenses de prévention imputées sSINFEFS
(7,2 M€ en 2010, pour 9 mois d’'activité) et la cdmttion
aux frais de gestion, imputée sur le fonds natiatel
gestion - FNG - (112,3 M€ en 2010, pour 9 mois
d’activité, contre 5,2 M€ en 2009 pour les ARH).

Au total, le montant des charges de la CNANfTi®latives & ses
contributions a des fonds et organismes a att€iatNd€ en 2010, hors
FIQCS® et 959 M€ en l'intégrant.

Au-dela de cette trés grande hétérogénéité desnismges
concernés, les dépenses ainsi supportées par lachkramaladie
concernent principalement trois secteurs :

41 La contribution de la CNAMTS a ce GIP est impwutée les comptes 84/231833
"Avances et acomptes sur matériels informatiques84/6552388 "Autres
contributions de gestion administrative”, 55 et 45@2388 "CPAM- opération
diverses a recevoir".

42 Les contributions relatives aux cartes des psid@nels de santé sont imputées sur
le compte 84/6552388, celles concernant le dosséglical personnel figurent sur le
compte 120/6553811 "subventions accordées-expétati@m soins de ville".

43 La contribution de la CNAMTS a ce GIP est impwée le compte 84/6552388
« autres contributions de gestion administrative ».

44 |dem.

45 Ce chiffre intégre les contributions a la chadgela branche AT-MP. Pour
connaitre le détail des charges supportées paula branche maladie, voir annexe 3.
46 Hors FIQCS, seule la part de la dotation au GHPAinancée sur le FIQCS étant
prise en compte.
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— le secteur hospitalier (FMESPP, CNG, CGOS, ATIH,
ANAP), pour un montant de 201 M€ en 2010 ;

— la santé publique (INPES, ABM, EPRUS, HAS, INTS,
ONIAM, crédits de prévention des ARS), pour un raoit
de 326 M€ ;

— l'optimisation du systéme de soingFIQCS, ARS -hors
dépenses de prévention-), GIP CPS, GIP ASIP saiie,
SESAM-VITALE, GIP MDS, UNPS, OGC, ANTARES),
pour un montant de 432 Nfe

Au vu de cette répartition et au regard des matialite gestion
utilisées ou I'assurance maladie est en regle gémétduite a un rble de
financeur obligé et passif et ou les décisionsagmmnent en fait au
ministere de la santé, il apparait clairement cuanlltiplication des
fonds et entités extérieurs financés par I'assiranaladie s'inscrit dans
une logique ou I'assurance maladie prend le relaisrédits d’Etat pour
permettre au ministéere de la santé de disposemdgens nécessaires a
sa politique.

Dans ce contexte, il est dautant plus impératiendadrer
strictement ces dépenses notamment celles finarstgele risque hors
ONDAM, car celles-ci entrainent une dynamique dsssance que le
déficit actuel de I'assurance maladie impose dalegg

Il - Des variations imprévisibles des dotations & la
CNAMTS sur les cing derniers exercices

Les dotations de la CNAMTS aux fonds et entitésangmenté de
15 9% sur les cing derniers exercices (802 M€ dr)26ontre 697 M€ en
2006).

Cette évolution globale masque toutefois des effetsansfert. En
effet, hors ARS, le montant global des dotatiorisstble par rapport a
2006.

Elle est surtout non linéaire : elle a fortementiéaur la période
en fonction de la dotation au FMESPP (319 M€ en72001 M€ en

47 Ce chiffre n’'integre pas la dotation a ANTARESteeharge n'ayant finalement
pas été mise a la charge de l'assurance maladie fd& parution des textes
d’'application. Par ailleurs, il tient compte dutfgu’'une partie de la dotation au GIP
ASIP santé est financée sur le FIQCS.
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2008) et de celle & 'EPRUS (148 M€ en 2006 et 2a07M€ en 2008,
292 M€ en 2009, 144 M€ en 2010 et 17 M€ en 201148yolution des
charges de subvention et de contributions se ¢arset ainsi
essentiellement par son absence de prévisibilité.

Par ailleurs, la situation est contrastée entre dasictures.
Certaines ont connu une hausse de leur financepaetd CNAMTS sur
la période 2006-2010. C’est le cas de I'ATIH (+ 223 de 'ONIAM
(+ 68 %) ou de I'agence de biomédecine (+ 54 %)inkerse, d'autres
structures ont connu une baisse des contributien&slsurance maladie.
C'est le cas de I'OGC (-16,3 %) et de I'INPES (-, 7BL% sur 2006-
2010). Comme on le verra infra, ces évolutions resmtées peuvent étre
mises en rapport avec les modalités d’encadremente$ dépenses
(financement sur le risque hors ONDAM, notamment).

48 Apres une forte période de croissance des dottie 'EPRUS, la LFSS pour
2011 a prévu une restitution de crédits de la@gattEPRUS a I'assurance maladie, a
hauteur de 336,1M€ pour I'ensemble des régimesn(ca).
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Charges enregistrées par la CNAMTS pour financer defonds ou entités extérieurs (en M€)

Nom Abrégé 2006 2007 2008 2009 2010 2011
ANAP Sans objet Sans objet Sans objet Sans objet 33,3 Non connu a ce jour
ATIH 2,6 3,1 4 4,9 5,8 Non connu a ce jour
GMSIH 2,1 6,1 6,1 Cf. ANAP et ASIP Santé | Cf. ANAP et ASIP Santé
n n n n 9,54M€ dans le projet Pas de dotation prévue en
ANTARES Sans objet Sans objet Sans objet Sans objet darrété soumis & la COR | LESS 2011
ARS Sans objet Sans objet Sans objet Sans obj ,5 (G1&ois) %85(;‘5 (FNG : 143; FNPEIS -
BIOMEDECINE 16,2 17 19,2 21,5 24 9 Non connu & ce jour
CGOS Sans objet Sans objet Sans objet 23,8 12 Non connu a ce jour
CNG Sans objet 59 17,1 17,1 14,7 Non connu a ce jour
EPRUS 148 148 46,8 292,2 144 17
FMESPP 276,5 319 171,04 164 135,6 297,3
Entités financées HAS 16,3 1,7 11,9 24,6 23,55 23,4
par la branche INTS 7 7,3 7,8 8,2 8,6 8,7
maladie et/ou la GIP ASIP SANTE Sans objet Sans objet Sans objet 5236, 64,877 75 (FNG : 19 ; FIQCS : 56)
branche ATMP GIP CPS 15,037 15,707 16,257 12,806 Cf. ASIP santé Cf. ASIP santé
GIP DMP 32 23,561 15 14,4 Cf. ASIP Santé Cf. ASHRt8
GIP IDS 0,199 0,297 0,335 0,390 0,335
GIP MDS 0,985 1,180 1,143 1,181 1,186 1,35
GIE SESAM VITALE | 31,522 28,044 28,623 32,518 29,119 32,55
INPES 66,153 66,2 66,2 66,2 58,4 58,7
75,66
oGC 50,003 66,382 66,309 78,181 41,853 (sur le FAC 2 partir de 2011)
ONIAM 35,3 54,1 59 99,8 59,3 38,2
UNPS 0,2 0,61 0,50 0,50 0,70 Non connu
TOTAL 697,08 760,083 537,269 904,842 801,775
Dont financements sur| g ¢ 239,81 1724 498,7 326,85

le risque hors ONDAM

Source : CNAMTS




LA DIFFICILE MAITRISE DES CONTRIBUTIONS DE L’ASSURANCE
MALADIE AUX FONDS ET ENTITES EXTERIEURS 49

1l - Un encadrement insuffisant

A - Un cadre budgétaire variable selon les dépenses

Seules les dépenses financées sur le FNPEIS (65,39d/FNASS
(42 M€) et le FNG (164M€) sont soumises a un ereradnt pluriannuel,
dans le cadre d'une annexe de la convention d’tfsjext de gestion.

Or, les concours aux fonds et entités financés l@abranche
maladie sont aussi imputés sur le risque, a ladais 'ONDAM et hors
ONDAM, comme le fait apparaitre le tableau ci-aprés

Répartition des financements par imputation

Imputation Fonds ou entités Financement recu de la CNAMTS en
Risque hors ONDAM 350,85
EPRUS 144,00
ONIAM 59,30
Agence de biomédecine 24,90
ANAP 33,30
ARS (fonds de concours) 24,00
HAS 23,55
CNG 14,70
Risque CGOS 12,00
INTS 8,60
ATIH 5,80
UNPS 0,70
Risque sur ONDAM 336,6
FIQCS 201
Dont : ASIP Santé (FICQS) 43,88
FMESPP 135,60
Total risque 687,45
ARS (9 mois) 112,30
GIE Sesam Vitale 29,12
ENG GIP — ASIP SANTE 21,00
GIP — MDS 1,19
GIP — IDS 0,39
Total FNG 164,00
INPES 58,4
FNPEIS ARS (9 mais) 7,2
Total FNPEIS 65,6
OGC 41,853
FNASS Total FNASS 41,853
TOTAL 958,9
Source : CNAMTS
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Les dotations imputées sur le risque (687 M€) prtent plus de
70 % des dotations versées par la branche maRdiei ces dotations,
celles concernant le FMESPP et le FIQCS sont imslagns 'ONDAM.
Le FMESPP, inclus dans le 3eme sous-objectif d&NDAM (autres
dépenses relatives aux établissements de samseate 1,4 % du sous-
objectif « secteur hospitalier » et 0,2 % de 'ONDAotal.

Mais plus de la moitié des dotations imputées sue Irisque ne
sont pas comptabilisées dans 'ONDAM.Alors que les dépenses
incluses dans 'ONDAM ont augmenté en moyenne dé@par an sur la
période 2006-2009 les charges enregistrées par la CNAMTS au titee d
concours qu’elle apporte sur le risque hors ONDAM mus que doublé
pendant la méme période, passant de 225 M€ en®2@06 M€ en 2009,
en raison de I'importante dotation octroyée a I'EFR Ces charges ont
ensuite fortement diminué pour atteindre 293 M@&gpessant toutefois
de 30 % entre 2006 et 2010.

B - Des dotations souvent fixées a un niveau exaéss
regard de la situation financiere de ces entités

Pour quelques fonds et entités, le montant de fatida est fixé
par la loi de financement de la sécurité socialestGe cas du FIQCS, du
FMESPP, de 'EPRUS, de 'ONIAM, ou de la dotatiarxaARS.

Pour les autres entités (CNG, HAS, ANAP, UNPS, ARES...),
le montant de la dotation est fixé par arrété rgnisl.

Le FIQCS, le FMESSP et certains établissementandiggm par
I'assurance maladie se caractérisent par une smssmmation de leurs
crédits. Cette sous-consommation ne s’est pas umijaccompagnée
d'une réduction de la dotation de l'assurance ni@Jad’autant qu'il
n’existe pas de régle relative au niveau du forelsodlement. Alors que
celui-ci est tres faible pour certains établissem@rAS, par exemple), il
est trés élevé pour d’autres.

1 - Le fonds d'intervention pour la qualité et la coordnation des
soins (FIQCS)

Les ressources du fonds sont constituées par utadicso des
régimes obligatoires d’assurance maladie dont Ietamb est fixé chaque
année par la loi de financement de la sécuritéakmcen application de
l'article L. 221-1-1 du code de la sécurité sociale

49 3,2 % en 2006, 4 % en 2007, 3,5 % en 2008, 35 2009.
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Pour 2010, la dotation de l'assurance maladie 8pCH s’est
élevée a 228 M€, dont 220 M€ au titre du risqueadial et 8 M€ au titre
du risque AT/MP. Le régime général finance prés 88 de ces
dépenses, soit 193 M€ au titre du risque maladig,®=tM€ au titre du

risque AT/MP.
Contribution de I'assurance maladie au FIQCS en 201
Régimes Tauxde ventilation | g Maladie | AT-MP
des régimes ( %)
Régime général d'assurarice
maladie des travailleurs 87,954 200 535 120 193 035 107 7 500 Q13
salariés
Assurance ~maladie des g, 5 909 760 5 909 760 0
salariés agricoles
Assurance maladie  des 4,936 11254080 | 10833177 420903
exploitants agricoles
Assurance maladie des
travailleurs non salariés des 4,518 10 301 040 9915781 385 259
professions non agricoles
228 000 000 219 693 825 8 306 15

Source : CNAMTS

La persistance d'un fonds de roulement élevé (184ekl 2009) a
tardivement conduit a réduire les dotations deslisance maladie.

Recettes, résultat et report a nouveau du FIQCS eM€

2007 2008 2009 2010
Recettes FIQCS 63,5 231,0 190,11p 228,0
Dépenses 94,7 210,8 230,7 254 4
Résultat -31,2 20,2 -40,6 26,4
Report a nouveau apres 155,2 1240 1441 103,6
résultat N-1

Source : CNAMTS

Le FIQCS a fait I'objet de nombreuses mesures dalaéon au
cours des derniéres années.

La LFSS pour 2009 a procédé au gel des créditsoddsf pour
2008 a hauteur de 70 M€, ainsi qu'a une diminutier60 M€ de ceux
prévus pour l'année 2009 par rapport a la dotétitiale de 2008.

La LFSS pour 2010 a procédé a un nouveau gel dabtrdu
FIQCS de 50 M€ pour 2009, ramenant ainsi sa dotato240 & 190 M€,
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et, d'autre part, a diminué de 12 M€ sa dotationr @910 par rapport a
2009, la fixant & 228 M£.

La LFSS pour 2011 n'a prévu aucun gel de créditg 2010 et a
fixé a 250 M€ la dotation accordée au fonds poutl20soit une
augmentation de 22 M€ par rapport a 2010. Le faledulement devrait
étre ramené a 64 M€ & la fin 2011.

2 - Le fonds de modernisation des établissements de s&apublics
et privés (FMESPP)

Le FMESPP a été créé le ler janvier 2003. |l aé&e@ plusieurs
structures : le FASMO, créé par la loi de financemée la sécurité
sociale pour 1998, puis le FMES, créé par la loifidancement de la
sécurité sociale pour 2001. Le FMESPP a égalersenisrles créances et
les dettes du fonds de modernisation des clinigueges (FMCP), en
application de la loi de financement de la sécwdtgale pour 2003.

Le FMESPP est, selon les dispositions de l'artiflede la LFSS
pour 2001, géré par la caisse des dépdts et catisiga (CDC).
Toutefois, la gestion quotidienne du FMESPP estrasspar la direction
générale de I'offre de soins (DGOS).

Les ressources du FMESPP proviennent, en applicdéd’article
40 de la LFSS pour 2011, des participations desnesg obligatoires
d’assurance maladie.

La persistance d'un fonds de roulement élevé n® qunduit &
réduire les dotations de I'assurance maladie.

En 2009, le fonds de roulement du FMESPP apréstaffen du
résultat a atteint 511 ME

50 Le FMESPP a perc¢u pendant I'année 2009 preS30®0 € de produits
financiers.
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Recettes, résultat et report a nouveau du FMESPP évi€

2005 2006 2007 2008 2009 2010
Contribution de
I'’AM prévue en 376 301 190 264
LFSS N-1
Conributionde | o5 | 357 | 376 201 190 | 159
I'’AM rectifiée
Plan de relance 0 0 0 0 70 0
Total recettes 405 327 376 201 260 159
Dépenses 408 275 183 223 354 NC
Résultat 3 52 192 | -216| -989| NC
d’exploitation
Report & nouveau
aprés affectation | 383,2 | 435,7| 629,37 609,2y 511,d NC
du résultat

Source : commission de surveillance du FMESPP, DGOS

Toutefois, le report a nouveau excédentaire du ARFESe refléte
pas la réalité du solde disponible. En effet, lanfation progressive de ce
dernier au fil des exercices s’explique par le cuteutrois phénomeénes :

— crédits ouverts en LFSS mais non délégués aux ARS p
la DGOS ;

— crédits délégués aux ARS mais non engagés par, elles

— crédits engagés par les ARS mais non consommédssar
établissements (opérations abandonnées, rembourtseme
des frais non demandés...).

Le résultat de chaque exercice est égal a la dift& entre la
dotation de I'exercice, telle qu’arrétée par la BF8t les paiements, quel
gue soit I'exercice de rattachement. Le résultatltggue exercice et le
report & nouveau ne tiennent donc pas compte desngés engagées
mais non acquittées, qui restent a venir et paquelles il faut réserver
les crédits. Or, le paiement des subventions aablissements ne
s'effectue pas systématiquement I'année dont rel&tee subvention,
dans la mesure ou les crédits sont versés en dondé I'avancement des
opérations (présentation des factures). Il existecdun décalage entre le
montant du fonds inscrit dans la LFSS et les déeaients enregistrés.
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Pour 'année 2007, I''GF avait estimé a 219 M€, sur 629 M€, la
part des crédits réellement disponibles au seifodds de roulement. Ce
solde de crédits non utilisés correspondait auditsr@on délégués par la
DGOS, aux crédits non engagés par les ARH, ain&ugucrédits
engagés sur des opérations qui ont finalementétédmnnées.

En conséquence, la LFSS pour 2009 a procédé allkdiom de
100 M€ des crédits destinés au FMESPP pour 2008u(s dotation de
301 ME€) et a fixé la dotation pour 2009 a 190 M#t ane diminution de
110 M€ par rapport & la dotation de 2008. ToutefesFMESPP a
bénéficié d'un crédit supplémentaire de 70 M€ dansadre du plan de
relance, destiné a financer des mises en sécuaits tes hopitaux
psychiatriques.

La LFSS pour 2010 n'a pas poursuivi ce mouvemeapisiement :
aucun gel de crédits pour 2009 n'est intervena dbtation du FMESPP
pour 2010 a été fixée a 264 M€, soit une augmemtadie 74 M€ par
rapport a 2009.

L'article 61 de la LFSS pour 2010 a cependant an&éprocédure
de « déchéance » des crédits affectés par le foadsn'ayant pas donné
lieu & une demande de remboursement. Elle s'a&tsmibn les modalités
suivantes:

— une déchéance annuelle, qui concerne le droit
d'engagement des ARS, qui disposent d'un an a eompt
de la circulaire de délégation pour engager leditsré

— une déchéance de trois ans & compter’dour de I'année
suivant la date de I'engagement avec I'ARS, poerlgsi
établissements bénéficiaires demandent le paiedetd
subvention a la CDC.

Les crédits déchus le sont au profit du fonds.eCptbcédure de
déchéance, entrée en vigueur le ler janvier 2QXQreant sur les crédits
déchus au titre des années 2001 a 2005, a perrRiSIEGPP de dégager
un solde de 105 M£€. Ce chiffrage a été obtenu deiéregrossiere, en
soustrayant du montant total des crédits déléguéségions le montant
des paiements versés par la CDC aux établissemersanté, sur la base
des comptes arrétés au 31 mars 2010 et pour le&esrantérieures a
2006. Il a été décidé, pour cette premiére annéaldel des crédits de la
déchéance, de ne pas comptabiliser la déchéancelenpostérieure a
2006. D'aprés la DGOS, la distinction entre lesliteddéchus, issus de la
déchéance annuelle, de ceux issus de la déchédmpeate aurait

51 Rapport n° IGF 2008-M-071-02 sur la situatiorafiniere du FMESPP, novembre
2008.
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présenté un intérét limité et aurait été difficdleréaliser, du fait d'un
manque de données précises, facilement récupératdasernant les
années antérieures a 2006.

Lors des discussions sur le PLFSS 2011, le rappogénéral de
la commission des affaires sociales du Sénat depibsé un amendement
prévoyant la restitution des crédits déchus a Ui@swxe maladie plutét
gu’'au fonds. Cette mesure avait été votée en cosionignixte paritaire
mais rejetée par le gouvernement, qui a préféehiretine mesure ayant
un impact sur 'ONDAM, a savoir la diminution de dmtation 2010 de
I'assurance maladié

La LFSS pour 2011 a ainsi gelé les crédits du FMES&ur 2010
a hauteur du montant de ces crédits déchus (105 86&) prés de la
moitié de la dotation pour 2010, ramenée a 159 dédt135,6 M€ pour
la CNAMTS).

Toutefois, la dotation au fonds pour 2011 n’a pasréduite pour
tenir compte de la sous-consommation des créditsgp’elle est fixée a
347 M€ (dont 297 M€ pour la CNAMTS).

La sous-consommation des crédits du FMESPP a doadun
décalage croissant entre les charges de I'assunaaleglie et les sommes
réellement décaissées.

En effet, a la différence des autres régimes, dgén@ général ne
verse au FMESPP sa quote-part de la dotation ddsfou’en fonction
des besoins. L'article ler du décret n°2001-1242tuwdécembre 2001
prévoit un versement des crédits FMESPP par la CN8Mar fraction
de 40 M€ des que les disponibilités du FMESPP,egépar la caisse des
dépbdts et consignations (CDC), se situent en desdoseuil de 20 M€.
La convention de 2004 qui lie la CNAMTS, 'ACOSS latcaisse des
dépdts aux fins de préciser les modalités de varstnde la participation
de la CNAMTS au FMESPP, se base sur ce principe.

Le solde de la dette de la CNAMTS vis-a-vis du FNRES
atteignait 512 M€ en fin 2010, ce qui représentés tannées de dotation
de l'assurance maladie.

52 Voir RALFSS 2011. Chapitre Il, page 69.
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Charges enregistrées par la CNAMTS, décaissements e

charges a payer au titre du FMESPP (en M€)

2006 | 2007 | 2008 2009 2010 2011(a fin
mars)

Charges enregistrées par|la
CNAMTS (droits 2765 | 319 | 171,04/ 164| 1358  297,3
constatés) dans les compies
de N
Décaissements effectués
par la CNAMTS en N 240 120 200 200 160 80
- do,n.t au titre des exercices 240 120 200 200 160 80
antérieurs
- dont au titre de N - - - - - -
dcg?\lrges apayerau3l/lZ 44505 | 601,05 572 536| 5116

Source : CNAMTS

3 - L'office national d'indemnisation des accidents métaux

(ONIAM)

Créé par l'article 98 de la loi n°® 2002-303 du 4312002 relative
aux droits des maladies et a la qualité du sys@ensanté, 'ONIAM est
un établissement public administratif, placé saudutelle du ministre
chargé de la santé. Il a pour missions principal&#sdemniser les
victimes d'aléas thérapeutiques et d'assurer le fonctionnement du
dispositif de réparation des accidents médicaux.

L'ONIAM a été doté de 70 M€ chaque année au tixeakercices
2002, 2003 et 2004 et de 30 M€ en 2005. Pour Inéen2006 et 2007,
aucune dotation de l'assurance maladie n'a étéejertant donné
importance du fonds de roulement : 200 M€ fin 20& 165 M€ fin
2006. Pour 2008, la dotation de I'assurance maladi¢é de 50 M€, le

fonds de roulement de 'ONIAM s’établissant fin Z0898 ME.

La dotation de I'ONIAM s'est élevée a 117 M€ en®80a 70 M€
en 2010. Le fonds de roulement de 'ONIAM étaitldes M€ fin 2010.
La LFSS pour 2011 a fixé le montant de la dotati@ssurance maladie a
10 M£. Toutefois, le fonds de roulement pourraitae atteindre 51 M€

en 2011.

Ainsi, I'importance du fonds de roulement de 'ONWAn'a que
tardivement conduit a réviser le montant de la tohmtade I'assurance

maladie.
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Résultats cumulés et fonds de roulement de 'ONIAMen M€)

2006 | 2007 | 2008| 2009 2(%%0
Dotation AM 0 0 50 117 70
Résultat net 399|692 264 484 5.6
Fonds de roulement 165,4 98,7 75,9 119,8 115,7

Source : étude d'impact annexée au PLFSS 201 Ltidinedu budget.

4 - L’établissement de préparation et de réponse aux gences
sanitaires (EPRUS)

En application de larticle L.3135-4 du code desémté publique,
les ressources de 'EPRUS sont constituées d’'ubgestion de I'Etat et
d’'une contribution des régimes obligatoires de lzhassurance maladie.
Cette contribution est répartie entre ces régiralsdes regles définies a
I'article L. 174-2 du code de la sécurité sociaddatif a la répartition des
dotations des régimes d’assurance maladie auxssaflents de santé.

L'article L. 3135-4 du CSP dispose que la contitnutles régimes
de base d’assurance maladie au financement de VSRR peut excéder
50 % des dépenses de I'établissement public a& ties missions
mentionnées au deuxieme aliéna de l'article L.31384 CSP, dont
'objet est «d'acquérir, de fabriquer, d'importede distribuer et
d’'exporter des produits et des services nécessaitasprotection de la
population face aux menaces sanitaires gravessh @ire de « financer
les actions de prévention des risques sanitairgsunsa». Cette définition
légale vise principalement les dépenses de I'&sdanent
pharmaceutique constitué au sein de 'EPRUS. Léesuépenses sont
financées en totalité par I'Etat.

Ce plafond s'apprécie sur des périodes de troiséesn
consécutives.

La communication de la Cour des comptes a I'’Asséebhtionale
sur les comptes et la gestion de 'EPRSritiqué le choix du recours a
une avance de la CNAMTS pour préfinancer les dégseitises a la
pandémie grippale, l'« Etat ayant ainsi choisi da&ref peser sur
'assurance maladie le préfinancement intégral aleampagne » alors
gue ces dépenses avaient vocation a étre finaaqeesse.

53 Cour de comptes, Les comptes et la gestion dabligssement public de
préparation et de réponse aux urgences sanitamssisa création, Communication
a la commission des finances, de I'économie géaé&tatiu contrdle budgétaire et a la
commission des affaires sociales de I’Assemblé@Nalie, septembre 2010.
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La Cour a souligné la sous-consommation des crpdittEPRUS
et le non-respect de la régle d'un financementrés ggales entre I'Etat et
'assurance maladie sur la période 2007-2009. Het,eles dépenses
auxquelles les régimes d'assurance maladie ett|tetizent contribuer a
parts égales se sont élevées a 473 339 018 € saxdgcices 2007 a
2009, ce qui plafonne leur contribution respectiv@36 669 509 €. Or les
dotations des régimes d'assurance maladie préwuda snéme période
ont atteint 568 300 000€ au total. Le plafond nmmté a l'article L.
3135-4 du code de la santé publique a donc ét&sdépie 331 630 491 €.

La loi de financement de la sécurité sociale pditO2a porté a
338 300 000 € la dotation 2009 des régimes d’assaraaladie pour
faire face aux besoins alors estimés en matiérproiection contre le
virus de grippe A (H1N1).

La LFSS pour 2011 a préwne restitution a hauteur de 331
630 491 €calculée sur les dotations accordées entre 2Q00%

Sur la nouvelle période de trois ans mentionnéel’pdicle L.
3135-4 du code de la santé publique, a savoir 201@; les dépenses de
produits de santé cofinancés devraient s'élevelpnsées données
transmises par le ministére de la santé, a 401,24 270 M€ pour
'année 2010. Cette année est en effet caractépaéeun niveau de
dépenses important compte-tenu de I'exécution fatdive que prévue
des achats de vaccins grippaux.

Programmation prévisionnelle des dépenses de 'EPRBJ2010-
2012 (en M€)

gggg ndsee . Financement 2010 2011 2012 Total
Epidémiologie Parité 7,5 5,6 2,6 15,7
NRBC Parité 17,1 8,8 11,0 36,9
Pandémie Parité 238,2 58,9 9,8 306,9
Logistique Parité 7,5 30,9 3,4 41,7
Total Parité 270,4 104,1 26,7 401,2

Sur la période triennale, la contribution maximales régimes
d’assurance maladie s’éléverait a 200,6 M€. Cortgrta des besoins de
financement de 2010, il était proposé de répaetiteccontribution sur les
trois années de la facon suivante : 170 M€ dés 2fitire 100 M€ pour
I'Etat), puis 20 M€ en 2011 et 10,6 M€ en 2012.dddation initiale de
I'assurance maladie a 'lEPRUS ayant été fixée Bésar la LFSS pour
2010, la LFSS pour 2011 se proposait de la mafleelr26 M€. Le méme
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projet de loi proposait de fixer a 20 M€ la dotatide 'EPRUS pour
2011.

Sur proposition parlementaire, la dotation de lassce maladie a
'EPRUS en 2011 a été réduite de 20 M€ et ainserara a zéro.

5 - L’agence nationale d'appui a la performance des
établissements de santé et médico-sociaux (ANAP)

Le budget initial de 'ANAP, voté par le conseiladministration
du 14 décembre 2009, s’élevait a 35,3 M€. Il pré&itoyne dotation de
I'assurance maladie a hauteur de 34,3 M€ et umdiement par la CNSA
a hauteur de 1 M€. Le conseil d’administration dudEcembre 2009
avait acté une clause de réexamen a mi-année. dmseit
d’administration du 21 juin 2010 a ainsi décidé udetation
supplémentaire de I'assurance maladie a ’TANAP @&/€. Le principal
poste d’augmentation concernait les crédits d'&wetade prestations, en
lien avec le lancement et la mise en ceuvre desatsrgerformance. Le
budget 2010 de 'ANAP, aprés décision modificatiséjevait a 47,2 M€
(dont 44,3 M€ pour l'assurance maladie et 33,3 M&rple régime
général).

Le rapport et le compte financier 2010 témoignenne sous-
exécution du budget 2010 apres décision modifieatte I'ordre de
6,6 M€, soit 15 % du budget. Le fonds de roulendenfagence est ainsi
porté a 15,8 M€. D’apres la direction de la sééusibciale, cette sous-
exécution s'explique, d’'une part, par de moindrearges de personnel
liées a des difficultés de recrutement et, d’aptre, par des retards dans
la mise en ceuvre des programmes de travail contefas contrats
performance.

Le budget initial 2011, qui s'éléeve a 52 M€, repasg une
stabilisation des dotations de l'assurance malé&e8 ME€) et de la
CNSA (1 M£) et sur un préléevement sur le fondsadement a hauteur
de 6,2 M£. Le budget initial 2011 est donc en augat®n de 28 % par
rapport a I'exécuté 2010 La tutelle justifie cette augmentation par la
montée en charge du programme de travail de 'ANAP.

C - Une gouvernance insatisfaisante : 'exemple du
FMESPP

Si le financement par l'assurance maladie de |'oiggion des
soins et de la modernisation des hépitaux n'apppeai, en soi illégitime,

54 Le budget initialement présenté par 'ANAP état62 M€
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certaines dépenses financées sur le FMESPP nécaigsit d'étre
évaluées.

1 - Des missions insuffisamment lisibles

Les missions du fonds sont définies par l'artidlerdodifié de la
loi de financement de la sécurité sociale pour 260Lprévoit que celui-
ci finance des actions d’amélioration des cond#tiate travail des
personnels des établissements de santé et d’acgopipant social de la
modernisation des établissements de santé.

A ce titre, les prestations relevant de la compedu fonds
prévues par la loi sont les suivantes :

— les contrats d’amélioration des conditions de fitava
(CLACT) ayant fait I'objet d’'un accord négocié enies

responsables d'établissements et les organisations

syndicales représentatives au sens de l'articlel44-4
du code de la santé publique ;

— les actions de modernisation sociale (notammeréescel
figurant dans le volet social des contrats d'oliffectt de
moyens) ;

— les aides individuelles destinées a favoriser ldbilié et
'adaptation des personnels des établissementsgésga
dans des opérations de recomposition et de
modernisatiof? ;

— linvestissement et le fonctionnement des étabissgs
de santé.

Depuis 2002, les missions du fonds ont été proymsent
étendues. Le FMESPP participe ainsi au financement

— de dépenses d'investissement et de fonctionnement d
établissements de saiitéet des groupements de
coopération sanitaite dans le cadre d'opérations de

55 Versement d’'indemnité de départ volontaire naimnités exceptionnelles d’aide
a la mobilité avec ou sans changement de résiderameboursement des frais de
changement de résidence, financement d’action®leecsion professionnelle , prise
en charge du différentiel de rémunération, finarmeindu codt de fonctionnement des
cellules d’'accompagnement social des établissements

56 Loi de financement de la sécurité sociale pdd®22(loi n°2001-1246 du 21
décembre 2001).

57 Loi de financement de la sécurité sociale pd®42(loi n°2003-1199 du 18
décembre 2003).
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modernisation et de restructuration ou de réorg#nis
de l'offre de soins ;

— des reversements aux établissements de santé
correspondant a une partie des dépenses évitéek par
mise en ceuvre d'accords nationaux ou lotaax

Jusqu’en 2009, il finangait par ailleurs les missi@réées dans le
cadre du plan «Hopital 2007 » : la mission d'etiperet d'audit
hospitaliers (MEAH), la mission tarification a Kadité (MT2A), la
mission nationale dappui a linvestissement (MA)NHes missions
régionales ou inter-régionales d'appui a l'investisent et les missions
régionales ou inter-régionales d'expertise et dt'dumbpitaliers placées
aupres des directeurs d'agence régionale de thtisaiion.

Enfin, depuis la loi de financement de la sécusit€iale pour
2007 les dépenses d'investissement et de fonctionnefinamcées par
le fonds le sont soit au moyen de subventions,aoinoyen d’avances
remboursables.

En 2009, la Cour avait souligné lI'absence de ccalifbtn des
dispositions législatives relatives au FMESPPfixiation annuelle de ses
dotations ainsi que toutes les modifications agestau fonds font
'objet de modifications de l'article 40 de la Ide financement de la
sécurité sociale pour 2001, alors qu'elles portenot les années
postérieures, notamment en ce qui concerne le dament par
'assurance maladie.

Il en résultait que I'existence et les missions BMESPP
manquaient de lisibilité. Ces constats restenteali

2 - L’absence de bilan précis des prestations financéear le
FMESPP

Les prestations financées sur le FMESPP ne font'qlaiet d’'un
bilan détaillé. Le rapport d'activité, produit amtlement par la CDC, se
contente de lister les prestations versées parscddeprestations, sans
gue celles-ci ne soient regroupées par grandega@#&é et sans aucune
explication. Ce rapport ne comprend pas non plubilde détaillé des
crédits déchus.

58 Accords mentionnés a l'article L. 6113-13 duecdéd la santé publique.

59 Loi de financement de la sécurité sociale pd®52(loi n°2004-1370 du 20
décembre 2004).

60 Loi n° 2006-1640 du 21 décembre 2006.
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Par ailleurs, la comptabilité du FMESPP est uneptahilité tenue
en encaissements/décaissements. Il n'est doncgssibfe de connaitre
avec précision les crédits réellement disponthles

La commission de surveillance du FMESPP, préviarticle 6 du
décret du 21 décembre 2001, ne s’'est réunie que fd&s) en 2010 et
2011. Or, le décret prévoit que cette commissian, meut formuler
« toute proposition relative aux ressources, aypedges et a la gestion
du fonds », se réunit sur convocation de son peésidu moins une fois
par semestre et que ses avis doivent étre joimtsagyports annuels de la
CDC pour transmission, au plus tard le 30 juin @erlée suivant
I'exercice considéré, au ministre chargé de laésaha direction du
budget n’est pas représentée dans cette commission.

3 - Un financement parfois prématuré aux dépens de I'asirance
maladie

Les crédits relatifs aux unités hospitalieres spénient
aménagées (UHSA) et aux unités pour malades tificlJMD) ont été
financés par I'assurance maladie a partir de @@llitFMESPP gérés par
la caisse des dépdts et consignations (CDC). Leetléa 21 décembre
2001 créant le FMESPP dispose notamment que la CD€rse a
I'établissement de santé (...) la subvention (...),sds conditions
prévues par I'avenant ou I'engagement contractutablissement (...)
joint a I'appui de sa demande (...) une facture #etsdu début de
réalisation des travaux"Avant paiement, la CDC doit contrdler la
demande au regard du décret, des circulaires edwgants signés par
I'ARH (puis I'ARS). Le directeur général de cetegrdere est responsable
du bon emploi des crédits. Des circulaires suceessbnt confirmé la
possibilité soit d'un versement unique des le démarrage de
'opération », soit d'un « échelonnement des veesgs) fondé par
exemple sur les principales phases du chantigplas logique. Une
circulaire DGOS de 2006 a exigéune facture attestant du début de
réalisation des travaux (... de démolition, de déweiet de réseaux mais
en aucun cas d'une facture d'étudesgette derniére restriction ayant été
ultérieurement levée par un simple courriel.

A l'automne 2011, la CDC avait ainsi déja vers& 28€ pour les
UHSA et 30,2 M€ pour les UMD, plusieurs années afanhévement,
voire le début, des travaux ainsi subventionnésur FlJHSA de
Villejuif, 'ARH avait affecté 11,9 M€ des 2007afin que la mise en

61 Cf. supra, crédits déchus.
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service soit effective en 2010 au plus taqulis confirmé en 2009 leur
versement intégral« aprés lancement du concours de conception-
réalisation » soit plus tét que stipulé par les textes précltdsCDC les a
versés en novembre 2010 au vu de simples facturétudds
(établissement avait effectué quelques travauxémolition mais omis
de les mentionner), soit 18 mois avant les premidiactures de
construction (0,3 M€ facturés en juillet-aolt 20119 mise en service est
prévue début 2013, soit six ans aprés la notificaiitiale, ou deux ans
aprés ce versement intégral. L'insuffisance deotedse, dont souffre
'assurance maladie, appelle des paiements plugunégisement
échelonnés en fonction des besoins.

Les établissements s'étaient de surcroit vu fixe2@07 un délai
initial de six semaines, en été, pour déposer pagesoins, étude de
faisabilité, programme fonctionnel et techniquamneintant prévisionnel,
étapes qui ont finalement duré jusqu'a plus des tamnées. Une
convention signée par les ministres chargés du géarelance et de la
santé avait de méme prévu en 2009 un délai irtéalis dix mois. Les
ministres ont alors attesté dans un avenant duodtbre 2010 que
45 M€ de crédits avaient déja été « dépensés mdaumins de 37 M€
avaient en fait été payés aux établissementseatrbins encore, faute
de réalisations, versés par eux aux entreprisesnt & maintien de
I'activité en 2009 avait justifié cet effort.

4 - Laréserve nationale

La réserve nationale constitue le reliquat de tatit;m annuelle du
fonds (montant défini par la LFSS) une fois les taats répartis en
enveloppes thématiques et notifiés aux ARS pauleire ou par arrété
ministériels. Cette réserve peut servir a lattitm, sur instruction
ministérielle, de subventions exceptionnelles purtur des objets tres
divers a certaines ARS ou a certains établissements

Dans son rapport d'observations définitives surgkstion du
FMESPP de 2009, la Cour avait critiqué les modalite gestion de cette
réserve.

En effet, il n'est fait état dans aucun cadre nmédgetaire de
I'existence d’un tel type d’action. L'expressioméserve nationale » n’est
mentionnée, pour la premiéere et seule fois, que dae circulaire de la
DGOS du 27 aodt 2003 portant sur l'utilisation desdits du FMESPP
avec mise en «réserve nationale » du solde detcréd 25 M€ afin
d’abonder I'enveloppe investissement du plan hbgiB@7 et de prendre
en compte les conséquences de la canicule du ram§itd?003 sur le
fonctionnement des hopitaux.
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Qualifiée de « marge de manceuvre ministérielle madntant de la
réserve était supposée étre plafonnée a 15 M€ @a eba 30 M€ en

2010.

Il n'existe pas de bilan détaillé de [l'utilisaticse ces crédits.
D’aprés les données issues du rapport de gestiGiMiEEPP, les crédits
décaissés relatifs a la réserve nationale aurattgint 54,2 M€ en 2008

et 24,8 M€ en 2009.

Montant de la réserve nationale (en M€)

2002 2003 | 2004

200%

2006

2007

2008

20

Credits |\ 107 | 1127 208
décaissés

3,6

14,05

8,94

54,21

24,

Source : comptes et rapports annuels

Selon la DGOS, les crédits délégués au titre dex téserve
nationale » se seraient élevés a 37 M€ en 2010piEs d'un tiers de la

dotation 2010 rectifiée.

Crédits délégués sur la « réserve nationale » en@(en €)

Dont mesures

Mesures identifiées par I'outil e-cdc Montant financées sur la
« réserve nationale » réserve
Clinique des Clarines (clinique du souffle- 2100 000

Auvergne)

S| Plateforme pages jaunes 640 000 640 000
CHU Toulouse Site Purpan 4 000 000

CH Bastia 4 200 000 4 200 000
CH Ajaccio 16 800 000 16 800 000
CHS Le Vinatier 5eme UMD 1498 000 1 498 000
Clinique Jeanne d'Arc Gien 2 300 000

Protonthérapie d'Orsay 2 000 000

St Pierre et Miquelon 8 000 000

TOTAL DELEGATION 41 538 000 23 138 000*

* Ce montant tient compte des crédits non délétpstannées précédentes

Source : DGOS
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Crédits délégués sur la « réserve nationale » enD(en €)

Mesures identifiées Dont mesures
par 'outil e-cdc Montant | financées sur lal Objet
« réserve nationale réserve
Construction d'un nouvel hépital : ces crédits
avaient été versés dans le cadre dlune
notification antérieure mais, en raison |du
GECT Puigcerda retard rencontré dans la constitution |du
(hopital 4 340 000 4 340 000 groupement européen de  coopération
transfrontalier) internationale, ils sont tombés en déchéahnce.
Cette notification ministérielle alloue donc [de
nouveau ces crédits sur la méme base|que
ceux initialement versés en 2008
Clinique Conti - I'le Complément de su.bvention d’investigsement
Adam 700 000 700 000 au titre de son projet de reconstruction dans
le cadre du plan hépital 2012
Remplacement du synchrocyclotron (en
Protonthérapie servi(_:e depu_is 50_ans) et installation dfun
d'Orsa 2 000 000 2 000 000 bras isocentrique (financement total de 1QM€
y A A
versé sur 5 ans par tranche annuelle de 2 M€
a compter de 2007)
AP-HP projet F:or)struction d'un .bétim'en't.affecté au fptur
IMAGINE 10 000 000 | 10 000 000 msntyt des maladies génétiques au sein de
I'hépital Necker
CHS Le Vinatier Construction d’une unité pour malades
5éme UMD 8430734 | 8430734 | yitdiciies (UMD)
Aide a linvestissement dans le cadre |du
CH Bastia 5200 000 5200 000 programme exceptionnel d’investissemgnt
pour la Corse
4,01 M€ au titre de I'aide a l'investissement
dans le cadre du programme exceptionnel
CH Ajaccio 6 210 000 6 210 000 d’'investissement pour la Corseet 2,2 M€
dans le cadre du contrat de retoun a
I'équilibre
St Pierre et Miquelon 11 000 00(
TOTAL .
DELEGATION 47 880 734 | 36880 734

* Ce montant tient compte des crédits non délétpgeannées précédentes
Source : DGOS

En 2009, la Cour avait souligné que certaines épgrmbkes prises
en charge sur la réserve nationale étaient élogym@s missions du
FMESPP, notamment les dotations aux cliniques esivdestinées a
atténuer I'impact de la mise en ceuvre de la T2A.

En conclusion, la Cour soulignait une réappropriation de la
gestion du fonds par la DGOS pour un certain nondieetions alors
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gu’il est financé par l'assurance maladie et que gestion releve
normalement des ARH ».

Le récent rapport IGF/IGAS sur les fonds de I'agaoe maladie
aboutit a la méme conclusion«toutes les décisions sont prises par
'administration centrale au niveau de I'opératiandividualisée, qu'il
s'agisse d'investissements, quel qu'en soit le amintou d'aides a
'accompagnement des ressources humaines, qusdiest individuelles
ou collectives (a I'exception des CLACT, géréeslpaiARS, mais qui ne
représentaient que 10 M€ en 2010) (...) La distimctiontre les
opérations d'investissements de moins de 10 M€eeplags de 10 M€
actuellement en vigueur n'a qu’'un impact limité qmu’elle permet
simplement de répartir la charge de travail. Lesrmiéres sont instruites
localement tandis que les secondes sont instrpigesla DHOS. Mais
toutes sont validées par le comité national dedadion et décidées par
arrété du ministre. La concentration intégrale aiveau national des
aides individuelles (ressources humaines) est englus marquée. »

La nature des dépenses présentées dans le tabbissgs illustre
la dérive de cette réserve, qui, dans sa granderitéajsert a financer des
projets qui devraient normalement entrer dans teca’Hopital 2012
ainsi que des dépenses étrangeres a l'objet du PHE@etour a
I'équilibre du CH d’Ajaccio).

5 - Les suites du rapport IGF/IGAS

La mission avait recommandé, afin de renforcele des ARS,
de globaliser les crédits (sous réserve d'une fulitgi asymétrique en
faveur des crédits de prévention) en créant un sfomégional
d’'intervention regroupant les parts régionales flmsds actuels. La
mission proposait de confier a 'assurance maladfierdle de payeur
unique, y compris pour les crédits Etat du prograr2®04 (prévention).

La LFSS pour 2011 a engagé une premiére réformeemmant
fongibles les parts régionales du FIQCS et du FMESRette réforme a
été cependant engagée sans que les outils permédtasuivi de
l'utilisation de ces fonds soient adaptés. Par équent, il n'est plus
possible, aujourd’hui, de suivre les différentestdbutions versées aux
établissements.

Le PLFSS pour 2012 franchit une nouvelle étaperévqit la
création d'un fonds d’intervention régional, doté,8 Md€, mutualisant
les crédits qui étaient jusque la dédiés soit anifalatoire, soit a
I'hospitalier, soit a la prévention, de maniére éttne a la disposition des
ARS un outil permettant d'accompagner les redépiei@s et la mise en
place d'une politique de santé plus finement adaptéx spécificités
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locales. L'incidence de la création de ce nouvesd$ sur I'articulation
des compétences et des financements entre I'Etasstirance maladie
ne peut étre a ce stade évaluée.

IV - Un partage des compétences et des
financements insuffisamment formalisé

A - Entre I'Etat et I'assurance maladie
1 - L’absence quasi-totale de régle formalisée

La part de la CNAMTS dans le budget des fonds ttésmu’elle
finance est prépondérante. En effet, I'assurancéadiea finance en
totalité certaines entités. C'est le cas du FIQ@8, FMESPP, de
'ONIAM et de 'ANAP (sous réserve d’'une contriboii tres réduite de
la CNSA).

Dans d'autres cas, I'Etat participe au financendgd fonds et
entités, mais I'assurance maladie reste le finano@joritaire : c’est le
cas de lI'agence de biomédecine, de I'ATIH, de 'B8Pou de la HAS,
dont la part du budget financée par I'assurancedialest d’environ les
deux tiers.

Concernant I'agence de biomédeéinéa Haute autorité de santé
et 'ATIH, le montant versé par I'assurance malagét, en application
d’une regle non écrite, le double du montant vpesd'Etat.

Toutefois, cette régle « coutumiére » ne sert qaiament de fixer
la dotation de I'assurance maladie et n’est pasi@grex post, sauf pour
la HAS.

L'EPRUS, pour lequel la loi prévoit que le montantt fixé par la
LFSS et que le montant versé par I'assurance nealalipuisse excéder
celui versé par I'Etat sur une période de trois, amstitue un cas
spécifique dans la mesure ou il conduit a vérifirrpost le respect des
regles de répartition des financements (cf. supra).

62 S’y ajoute une dotation destinée a financeb&wues de sang placentaire dans le
cadre du plan cancer.
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2 - Des charges parfois contestables pour I'assuranceamadie

Le financement par I'assurance maladie de certaithasges peut
étre parfois jugée contestable dés lors que letwreapparait éloignée
des objectifs de I'assurance maladie.

a) Des dépenses pesant sur I'assurance maladie augardimancées
par I'Etat

Il n’existe pas de doctrine distinguant les streesuappelées a étre
financées par I'Etat de celles relevant d’'un firement par I'assurance
maladie. La répartition des financements se fattasupar cas.

Sur le fond, le caractére légitime ou illégitimeunl'financement
par I'assurance maladie est délicat a apprécies.développements qui
suivent n’ont pas pour objectif de trancher ce tébais d’'analyser trois
de ces contributions controversées.

-le centre national de gestion des praticiens hadiprs et des
personnels de direction de la fonction publiquepitadiere (CNG)

Créé en 2007, le CNG est un établissement public & caractére
administratif placé sous la tutelle du ministre rgéa de la santé.
Reprenant des missions autrefois exercées par 1©®3)Al assure
notamment la gestion statutaire et le développendest ressources
humaines des praticiens hospitaliers et des directde la fonction
publigue hospitaliére (secteurs sanitaire, sotiaiédico-social).

En 2010, la contribution de la CNAMTS au CNG s'élvée a
14,7 M€+

-l'office  national d'indemnisation des accidents necadx
(ONIAM) et I'établissement francais du sang (EFS)

Les missions de I'ONIAM ont été élargies par ladoi9 aolt 2004
relative a la politique de santé publique, quisfare a l'office :

— lindemnisation des victimes d'accidents résultaiet
vaccinations obligatoires, auparavant effectuée lpar
direction générale de la santé ;

63 Décret n°2007-704 du 4 mai 2007 relatif & I'origation et au fonctionnement du
centre national de gestion des praticiens hospitabt des personnels de direction de
la fonction publique hospitaliére et modifiant tde de la santé publique.

64 Dont 14,5 M€ pour la branche maladie. Sourcemptes combinés du régime
général.
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l'indemnisation des victimes contaminées par le ,VIH
auparavant assurée par le fonds d'indemnisation des
transfusés et hémophiles (FITH) ;

lindemnisation des victimes d'accidents médicaux
résultant des mesures d'urgence prises en cas mEcene
sanitaire grave, en application du nouvel articl8110-1

du code de la santé publique.

Par ailleurs, la LFSS pour 2009 a introduit une cpdure
d'indemnisation a l'amiable pour les victimes d'ooetamination par le
virus de I'hépatite C (VHC) lors d'une transfusganguine et a chargé
I'ONIAM de sa gestion.

Les dépenses exposées par l'office a ce titrecemviertes de deux

maniéeres :

l'article L. 1142-23 du code de la santé publiquévpit

que l'établissement francais du sang (EFS) luieverse
dotation couvrant I'ensemble des dépenses. AifgtSl
continue a assurer la charge de lindemnisation des
victimes de contamination transfusionnelle de Kiiép C

a travers les sommes qu'il verse a I'ONIAM ;

lorsque le dommage subi par la victime résultealfante,

les articles L.1221-14 et L.3122-4 du méme code
permettent & 'ONIAM d'exercer un recours subragato
contre la personne responsable du dommage, aimsi qu
contre les personnes tenues a un titre quelcontgre d
assumer la réparation. Il s'agit le plus souvent'EleS,

qui a repris I'ensemble des anciens centres dsfirsian.
Toutefois, sauf manquement de I'établissement de
transfusion concerné a des prescriptions |égigatigu
réglementaires, la possibilité pour 'ONIAM d'exarce
recours est soumise a la condition que la respditéab

civile dudit établissement soit couverte par unuess.

Dans son rapport public pour 2630a Cour a noté que du fait
de la réduction du délai de traitement des dossetred'une hausse
probable du nombre de demandes, une forte augn@mtdti montant
des indemnisations est a craindre pendant plusianrges, avec, selon
les simulations réalisées, un pic & 40 millionsudbs par an entre 2011
et 2013, soit quatre fois plus qu'aujourd’hui ».

65 Tome II, page 89.
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«Au regard de telles projections, le financemenes d
indemnisations n'est pas actuellement assuré. Bep007, I'Etat, qui
accordait & I'EFS une subvention annuelle couvtanlus grande part
des indemnisations versées, s'en est désengagesférant inddment
cette charge a l'assurance maladie. Sa contribuéicgté remplacée par
une premiére majoration des tarifs de cession deslyts sanguins
labiles (PSL) pour un montant de 9,5 millions dauren 2008 :
qguadrupler ce reléevement pour financer l'indemn@atdes victimes
saperait tout effort de rationalisation de la puajile tarifaire et
accroitrait encore la charge de I'assurance malaslie

Dans ce contexte, une mission d'audit sur 'EF8sda cadre de
la révision générale des politiques publiques, @memandé en juillet
2009 de modifier le dispositif en vigueur et de traiser ses
conséquences pour I'EFS qui n'a pas provisionné desimes
correspondant aux indemnisations prévisibles dasgemptes.

Le PLFSS pour 2011 prévoyait de transférer de I'EF®NIAM
le financement de la prise en charge des dépefindsrdnisations et de
contentieux, les dépenses de I'ONIAM devant a feur étre couvertes
par une dotation de l'assurance maladie. Cettermesu pas été adoptée.

En revanche, la part du tarif des produis sangjusgu’alors
consacrée au financement du contentieux relatiftd@, soit 3,149 % du
prix des PSL, a été supprimée, pour un montant7@& M€ en 2010
(19,2 M€ en année pleine).

Par conséquent, la loi de financement de la sécsuitiale a prévu
gu’'une dotation de 35 M€ serait versée par 'asgganaladie a 'EFS,
tenant compte de I'augmentation du flux d’indemtiisaqu’engendre la
procédure amiable de [I'ONIAM, désormais gestiormairdes
indemnisations.

La contribution de I'assurance maladie au comité dgestion des
ceuvres sociales des établissements hospitaliers (@&

Association loi 1901 a but non lucratif, le CGOS es organisme
paritaire ou siegent des représentants des églésgs hospitaliers publics.
Il a pour mission de mettre en ceuvre et de géxetidh sociale en faveur des
agents en activité ou retraités des établissenpeiigcs sanitaires, sociaux et
médico-sociaux adhérant au CGOS et, sous certamaditions, en faveur
des membres de leur famille définis par son condeitiministration. Le
CGOS crée, verse et développe des prestations legcides aides
remboursables (ou non) pour faire face a des dotesa ponctuelles, des
activités culturelles, sportives et de loisirsaité autre action entrant dans||
champ de ses missions et pouvant présenter unt@&aasocial. Au le
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janvier 2009, 2474 établissements étaient adhémnt€GOS et le nombre

total de leurs personnels non médicaux était de5g89

En 1965, le CGOS a souscrit un contrat d’'assuramtiective a
adhésion facultative auprés des AGF, intitulé cé@mgntaire retraite de
hospitaliers (CRH). En 2007, ce contrat de droivéprconcernait enviror
350 000 personnes dont 120 000 retraités.

Alors que ce contrat était initialement destinéagagtir aux membre
du personnel des établissements publics hosp#aliee rente pendant ¢
cing premiéres années de leur retraite, la pratitpseremboursements a ¢
viagére depuis 'origine du contrat, ce qui a candwne situation financier
trés défavorable.

A l'issue d’'une médiation, engagée en 2007, un diuconsolidation
a été établi. Ce plan et son avenant prévoyaiganmoent un effort financie
des pouvoirs publics de 14 M€ par an pendant 20 ans

Par lettre du 25 mars 2008, les ministres en chdegééconomie, de
la santé et du budget ont donné leur accord polungu« contribution
publique annuelle de 14 M€ soit versée au CGOSamrzD ans. »

Ce financement a finalement été mis a la chargd'aksurance
maladie. L'article 69 de la LFSS dispose ainsi,oselune rédactior
particulierement sibylline, gu’une « dotation deggimes obligatoires
d'assurance maladie, dont le montant est fixé @hagqunée par arrété d
ministres chargés du budget, de la santé et décdlarig® sociale, versée
répartie dans les conditions prévues aux articles6R-22-15 et L. 174-2 d
code de la sécurité sociale, peut contribuer aanfiement de l'un dg
organismes agréés par |'Etat visés au dernieraatied'article 116-1 de la Ig
n°® 86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositiongustares relatives a |
fonction publique hospitaliére, au titre de la cemtion en cours a la date
publication de la présente loi souscrite au praf ses adhérents ¢
application de l'article L. 141-1 du code des amsces. »

Le montant de la participation financiére des réginobligatoireg
d’assurance maladie a été fixé a 24 M€ pour Z0@@ titre des engagemer
pris pour 2008 et 2009) et a 14 M€ pour Z810orrélativement, la charg
pour la branche maladie du régime général s’egééla 23,8 M€ en 2009
11,95 M€ en 2010. Une convention de financementéasignée en avri
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66 Arrété du 23 juin 2009
67 Arrété du 3 mai 2010
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B - Entre les régimes d’assurance maladie obligat@

A I'exception de 'UNPS et des GIE/GIP, au finanesrhdesquels
seule la CNAMTS contribue au titre de l'assuranceladie, les
différentes structures sont financées par I'ensembes régimes
d’'assurance maladie, selon des clés de réparttiopeuvent varier sans
raison apparente :

— clé des dotations hospitalieres pour le CGOS, 'lEBR
'INPES, I'ANAP, I'ATIH, I'agence de biomédecinegl
CNG, le FMESPP, la HAS, I'INTS et 'ONIAM. En 2009,
cette clé était la suivante : 85,32 % pour le ré&gi@néral,
14,68 % pour les autres régimes. A compter de 266
clé est transmise par la DSS, sur la base desamped
forfaits (MIGAC et DAF) ;

— taux des grossistes répartiteurs et taux de réparties
laboratoires pour I'OGC ;

— versement de la quote-part de la CNAMTS
indépendamment des autres régimes pour les ARS, les
GIE et GIP.

Par ailleurs, certaines de ces structures somd#é®s uniquement
par la branche maladie (CGOS, EPRUS, UNPS) tandisdtputres, plus
nombreuses, bénéficient d’un financement de ladhadT/MP, qui peut
atteindre 10,62 % en ce qui concerne les GIE &, @lais est plus
réduite (0,74 %) pour les autres structures cofi@as par la branche
maladie et la branche AT/MP.

—  CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Le nombre de fonds et entités extérieurs finane¢d' gssurance
maladie a fortement augmenté depuis 2001. Le mbdemengagements
de la CNAMTS relatifs a des fonds et organismes a atteint 939wl
2010.

Ces dépenses concernent principalement trois sectde secteur
hospitalier (FMESPP, CNG, CGOS, ATIH, ANAP) pourrontant de
201 M€ en 2010, la santé publique (INPES, ABM, BBRHAS, INTS,
ONIAM, crédits de prévention des ARS) pour un nmirda 326 M€ et
I'optimisation du systéme de soins (FIQCS, ARS s-hidbépenses de

68 Ce chiffre integre les contributions a la chadge la branche AT-MP. Pour
connaitre le détail des charges supportées paula branche maladie, voir annexe 3.
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prévention-), GIP CPS, GIP ASIP santé, GIE SESAWAVE, GIP
MDS, UNPS, OGC, ANTARES) pour un montant de 432 M€.

L'évolution des charges de subvention et de cantiobs
dispersées entre de hombreux organismes se caisgtgar son absence
de prévisibilité.

Par ailleurs, alors que certaines structures onhico une hausse
de leurs versements par la CNAMTS sur la période62D10, a
l'inverse, d’autres structures ont connu une baidedeurs financements
en provenance de la CNAMTS.

Ces évolutions contrastées peuvent étre misespmoraavec les
modalités d’encadrement de ces dépenses (finantemele risque hors
ONDAM, notamment). Si les dépenses financées sWHNIREIS, le
FNASS et le FNG bénéficient d’'un encadrement phmtel, tel n'est pas
le cas des subventions et dotations financéesesusdue (687 M€ en
2010), souvent hors ONDAM, qui représentent potrtpres des
trois-quarts des dotations versées par la branchdadie. Il conviendrait
d’encadrer de maniere pluriannuelle ces dotatioasislle cadre de la
COG entre la CNAMTS et I'Etat et des contrats céokifs et de moyens
de ces organismes, en intégrant, si nécessaire, ndésanismes de
révision annuelle ou semestrielle.

L'assurance maladie est le principal financeur de |
modernisation des hopitaux et de l'organisation desns via le
FMESPP. Pour autant, certaines des dépenses fimanpér ces fonds
sont éloignées de leurs objectifs initiaux. Surtol# contrble de
I'utilisation de ces fonds est insuffisant, notamtngour le FMESPP et
'assurance maladie devrait étre davantage asso&isa gestion.

Par ailleurs I'Etat s’est désengagé du financemeéetplusieurs
structures au détriment de I'assurance maladie.désengagement qui
porte sur des montants peu importants s'est cepgnu@@ré au cas par
cas, dans une logique de débudgétisation en I'alesetune réflexion
globale sur le champ de compétence respectifssdatlet de I'assurance
maladie.

Enfin les regles de partage des financements elf@t et
I'assurance maladie sont insuffisamment formalisééssi le montant de
la dotation de l'assurance maladie n'est fixé enSIS-que pour un
nombre restreint de structures. Pour les autresest déterminé par
simple arrété ministériel, selon des clés de répant entre régimes
d’'assurance maladie, voire entre branches d’assceamaladie et AT-
MP du régime général, non homogeéenes. De plus letanbrde ces
dotations est parfois surestimé au regard des tsédéellement
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consommeés, ce qui conduit a la constitution de Satel roulement trop
importants.

C’est pourquoi la Cour recommande de :

4- Encadrer de maniere pluriannuelle les dotatioressées par
'assurance maladie aux fonds et entités extériguen intégrant si
nécessaire des mécanismes de révision annuellenoessrielle ;

5- élaborer des régles harmonisées relatives aeanivdes fonds
de roulement des fonds et entités financées pssuli@nce maladie ;

6- définir des régles claires de partage de finanent entre I'Etat
et 'assurance maladie et s’assurer ex post dueesgde ces regles ;

7- améliorer le contréle de I'utilisation des cré&ldu FMESPP, en
particulier des crédits de I'enveloppe dite « natite », dont le montant
devrait également étre réduit.




Chapitre Il
La prise en charge des cotisations des
praticiens et auxiliaires médicaux : des

dépenses a mieux cibler

La naissance, puis le développement, de la paditiqu
conventionnelle avec les professions de santérgeascompagnés de la
mise en place d’'une série d’avantages sociaux ptdaaforme d'une
participation de l'assurance maladie au financentenieur protection
sociale. Leur accumulation et leur stratificatiart abouti, aujourd’hui, a
un ensemble complexe et peu lisible, qui perméictdégment de mettre
en rapport leur colt élevé, de pres de 2 milliadt=uros, avec des
objectifs sanitaires et sociaux.

| - Un codt élevé

En échange de leur engagement dans une relatiseriionnelle
avec l'assurance maladie et du respect de tarifsosgbles, les
professionnels de santé du secteur 1 - méd&citsrurgiens-dentistes,

69 Dont les médecins directeurs de laboratoire{man les directeurs non-
médecins).
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sages-femmes, auxiliaires médi&ux bénéficient de la prise en charge
d'une partie de leurs cotisations sociales, parmis d'un régime
d’assurance spécifique (maladie, avantage supptamemetraite) ou non
(cotisations personnelles d’allocations familiales)

A - Une stratification de prises en charge
1 - Les cotisations d’assurance maladie.

Cette prise en charge, dont 'origine remonte &0196e fait dans
le cadre d'un régime particulier, celui des pratis et auxiliaires
médicaux conventionnés (PAMC), géré par I'assuranaiadie selon des
regles définies aux articles L.722-1 et suivantscdde de la sécurité
sociale. Sont affiliés a ce dernier les professitsdu secteur 1 et, s'ils le
souhaitent, les professionnels du secteur 2, negisce cas, sans le
bénéfice d’'une prise en charge. Ces derniers péégatement s’inscrire
au RSI. Pour leur part, les professionnels non-entionnés le doivent
mais ils représentent un pourcentage trés marginal.

L’assurance maladie prend en charge la quasitdtale la
cotisation d'assurance maladie des praticiens e&lligites médicaux
conventionnés (9,7 % alors que le taux de cotisast de 9,81 %).

Depuis la loi d’ao(t 2004 portant réforme de I'assice maladie,
ce taux comme l'assiette de prise en charge reiédes négociations
conventionnelles. L'article L.162-14-1 alinéa 5 dode de la sécurité
sociale énonce que les conventions définissent «tmditions dans
lesquelles les caisses d’assurance maladie pariicgu financement des
cotisations dues par les professionnels de santéiteu de leurs
honoraires ».

Progressivement, les différentes conventions onévipr de
restreindre l'assiette de prise en charge aux seel®nus tirés
d’honoraires sans dépassements, hormis le caodaitsf CMU-C : pour
les médecins en 2005, pour les chirurgiens-degtisteles masseurs-
kinésithérapeutes en 2006 etc. Il ne semblait =t ef Iégitime ni utile
que les praticiens et auxiliaires médicaux du secfe continuent de
bénéficier d'un tel avantage au titre des dépasstn’ils pratiquent

70 Infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, pédsepoglologues, orthophonistes et

orthoptistes.

71 Pour rendre plus attractive I'adhésion indivitkua une convention type, proposée

a partir de cette année-la, il a été institué winé d’assurance maladie et vieillesse

propre aux praticiens et auxiliaires médicaux, sanent couverts par des assurances
privées. Ce régime était en grande partie financéepacaisses d’assurance maladie.
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alors que ces derniers, croissants, devenaientylatement importants
dans le cas de certaines professions, tels lagrghlins-dentistes.

A fortiori, les revenus tirés d’activités non-contiennées, quand
les professionnels peuvent réaliser a la fois a¢ssaremboursables et
non-remboursables (exemple : I'ostéopathie praéiqogr les masseurs-
kinésithérapeutes), se trouvaient exclus de I'ttestle prise en charge et
relevaient d'un autre régime, le RSI, qui les astiggait a des taux
différents.

Ce régime complexe, longtemps incertain juridiquetneeu
compréhensible par les intéressés et conduisameamultiplicité de
déclarations a fait I'objet de critiques de la Caans le RALFSS de
2010, a l'occasion d'une insertion sur les chirengidentistes72. En
particulier, les professionnels devaient cotisefeax caisses tout en ne
bénéficiant de prestations que de la part d’'unées€onformément a la
recommandation de la Cour, qui préconisait de ¢kfier la
reglementation en matiére de cotisation d'assurant@adie en
élargissant leur assiette au titre du régime deM®AA I'ensemble de
leurs revenus libéraux » (recommandation n°56 dWFSS), la LFSS
pour 2011 a prévu de retenir dans cette assiedteeleenus tirés des
activités professionnelles des intéressés qui ne s réalisées dans le
cadre des conventions, et ce, dans une limite fiedalécret a 5 plafonds
de la sécurité sociale. Le bareme se présentedilamaniere suivante,
avant et apres cette réforme :

72 RALFSS 2010 pages 336 et suivantes
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Taux de cotisation d’assurance maladie applicablesux

revenus des professionnels de santé du secteur 1

g Taux avant g Taux depuis
Assiette bénéficiaire 2011 bénéficiaire depuis 2011
avant 2011 2011

Revenus tirés d’actes remboursables 9.81 % - 9,81 % -
hors dépassements PAMC 9,7 %" = PAMC 9,7 % =

0,11 % 0,11 %
Revenus pergus au titre des
dépassements sur les actes PAMC 9,81 % PAMC 9,81 %
remboursables
Revenus tirés d’actes non-
remboursables. En-deca d’'un plafond RSI 6,5 % PAMC o
de SS 9,81 %
Revenus tirés d’actes non- RSI PAMC
remboursables. — entre 1 et 5 plafonds 59 % 9,81 %
SS
Revenus tirés d’actes non- RSI PAMC 0%
remboursables. — au-dela de 5 0%
plafonds

*taux de prise en charge par I'assurance maladie

2 - La prise en charge de la cotisation personnelle dlacations
familiales (CPAF)

Instituée en contrepartie du gel du secteur 2 pacdnvention
médicale de 1990, elle ne concernait originellenwue les médecins
conventionnés, y compris exercant les fonctions diecteurs de
laboratoires privés d’analyses médicales (les tites pharmaciens ne
sont donc pas éligibles). Comme les autres, ceite pn charge partielle
du taux de droit commun de 5,4 % incombe a I'asmi@analadie, et non
a la branche famille.

Taux pris en charge | Taux effectif supporté
par TAMO par le praticien
2gus le plafond de la 5 0 0.4 %
Au-dessus du plafond
de la SS 2,9 % 25%

Depuis avril 2009, les infirmiers (eres) libéraake§) ayant adhéré
au « contrat de santé solidarité », a raison deftgce de leur activité en
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zone trés sous dotée, bénéficient d'une prise emgeha 100 %, des
cotisations d'allocations familiales73.

3 - Les régimes d’assurance-vieillesse supplémentaird}V)

Il s'agit de régimes de retraite supplémentairesppints, institués
par décret en juillet 1962 puis rendus obligatoidass les années 70
(depuis 1972 pour les médecins) et financés par dmfsations
forfaitaires selon les professions. Ce n'est pa€OSS qui les recouvre
mais les caisses de retraite de chaque professibis #ajoutent, pour les
intéressés, aux régimes de base des professi@mnaldib et aux régimes
complémentaires gérés par leurs sections professies, tous également
obligatoires. L'assurance maladie prend en chafgel@ ces cotisations
pour les PAM du secteur 1, ceux du secteur 2 epostgnt le colt a
hauteur de 100 %. Comme les autres prises en chagtie participation
reléve du cadre conventionnel depuis la loi du® 2604 (article L .645-
3 du CSS). En revanche, le niveau des cotisatishdibe® par décret
(article L. 645-2 du CSS).

Pour les médecins, la pension correspondante,sqp@uvent
toucher en principe a partir de 65 ans, représemtenoyenne 39 % du
total des retraites, soit 1 000 euros (19 % pouédgme de base, 42 %
pour le régime complémentaire). En réalité, cegmég se caractérisent
par une forte hétérogénéité, la participation dedirance maladie allant
par exemple de 2 400 € par an pour un médecinaawel a 150 € pour
un auxiliaire de santé (infirmier ou masseur-kitiésapeute).

73 lIs doivent tirer les 2/3 de leur revenu de lactivité libérale conventionnelle dans
la zone trés sous-dotée. S’ajoutent d'autres ciamgdit avoir un taux de
télétransmission au minimum de 80 %, réaliseringactions vaccinales contre la
grippe dans le cadre des campagnes de l'assuraaleelien assurer le suivi des
patients atteints de pathologies chroniques, notmie suivi des patients insulino-
dépendants. Une aide a I'’équipement du cabinetl'@tv@stissement professionnel
compléte cette prise en charge.

74 Médecins, chirurgiens-dentistes, auxiliaires icatk, sages-femmes et directeurs
de laboratoires privés d’analyse médicale non-nmadete regroupement de la caisse
des sages-femmes et de celle des dentistes aani&rj2009 a entrainé I'intégration
des premiéres dans le régime complémentaire demdedelles n’en avaient pas)
mais non la fusion des deux régimes ASV. Celui dgesfemmes se trouve dans une
situation difficile pour des raisons démographiqetsla compensation entre ces
régimes ASV a par ailleurs été abrogée par la JF&8 2009.
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L’ASV en 2006

o Tt

. . . Auxiliaire de D|rect¢ur de Sage-

Profession Médecin Dentiste - laboratoire non-
santé ) . femme
médecin
Caisse CARMF CARCD CARPIMKO CAVP CARSA
Date de création 1962 1962 1962 1981 196
Obligatoire depuis 1972 1978 1975 1981 1984
Cotlsaupn . part des 1200 1000 77 11520 2299
professionnels (secteur 1)
Cotisation : 2400
Iparticoipation de (secteur 1) 2000 154 230,40 458
'AM
Codt pour TAMO
(en millions) en 2005 232,17 717 18,4 0,95 1.0
Pour information :
part moyenne de 40 % 35 % 20 % 20 % 35 %
pension totale
Pour information :
pension ASV
liquidée en 2006 13480 9840 4610 6280 3290
aprés 30 ans de
carriere
Source : COR

L'absence de pilotage de ces régimes a conduitsatalex de
rendement instantanéstrés élevés, les parametres remontant a une
période ou les retraités étaient peu nombreux ptiopoellement aux
cotisant® Ces taux ont pu dépasser 50 %, soit en réaliis fois ce
taux, si I'on prend en compte le fait que le prefesnel ne supporte que

le tiers du co(t effectif de la cotisation. En firae, le délai effectif de
récupération des cotisations versées pouvait gam@ pas excéder

guelques mois. Les départs massifs en retraite @ddradation des ratios

de dépendance menant a un épuisement des réseplatv@ment bréve
échéance ont rendu nécessaire une révision deng¢iaes, par-dela le gel

des pensions qui s’est généralisé au cours desa80é

75 Rapport de la valeur de service du point sumpsord’achat, ou pension annuelle
acquise pour un euro de cotisation.
76 Et a la suite du passage d'un systeme par tigpitan a un systéeme par

répartition. Celui-ci a manifestement provoqué desugs d'appréciation en donnant
I'impression de créer des marges de manceuvre férasc
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La LFSS pour 2006 a jeté les bases d'une réfornstinde a
garantir la pérennité de ces régimes, en décommecttisations et
nombre de points acquis d’'une part, des lettrds dies professionnels de
santé d'autre part, en prévoyant la possibilitéppéer une cotisation
proportionnelle aux revenus éventuellement nontgoéade droits et en
distinguant différentes catégories de points (tigsiau ler janvier 2006,
acquis avant cette date et aprés celle-ci), dear@ii rendre possible un
ajustement progressif des parametres respectgmireipe de I'équité
intergénérationnelle. Il revient aux négociationsnwentionnelles, a
I'intérieur de ce cadre général, d’arréter le contprécis des réformes en
tenant compte des spécificitts de chaque profesqicapacité
contributive, part de I'ASV dans la pension totalperspectives
démographiques, conditions passées plus ou moingéregdses
d’acquisition des droits etc.).

Mises en ceuvre dans le cas des directeurs de taberd’analyse
médicale non-médecins, des chirurgiens-dentistesdest auxiliaires
médicaux, ces réformes ont pris la forme d’accaulsune hausse des
forfaits, linstauration d’'une cotisation d’ajustent proportionnelle au
revenu (jusqu’a 5 plafonds de SS77), prise en eharg0 % ou 60 % et
non aux 2/3 par l'assurance maladie, de baissda daleur de service
des points, y compris pour les pensions déja lipsd

Le surcolt des réformes déja décidées pour l'assaranaladie
atteint 73 M€, selon le conseil d'orientation destraites. La plus
colteuse pour les finances sociales a ce jouredistdu régime ASV des
auxiliaires médicaux (47 M€) dans la mesure ou gitecede davantage
que les autres d’'une hausse des préléevements, edemut du niveau
initial relativement faible de leurs cotisationgensions.

La convention médicale signée le 26 juillet envisage réforme
du régime ASV des praticiens, comparable aux réfergéja décidées
pour d'autres professions, a cette réserve que adicjpation de
'assurance maladie aux cotisations tant forfataigque proportionnelles

serait maintenue aux 2/3.

77 Qui aurait a priori pu étre non créatrice datdr mais ce ne fut pas les
cas, dans le souci d'éviter d’appeler des cotisatioa fonds perdus ».
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Les régimes ASV réformés

Chirurgiens- | Directeurs de| Auxiliaires
dentistes laboratoire médicaux

Cotisation forfaitaire 3900 1296 540
Participation de
'assurance maladie a la 2/3 2/3 2/3
cotisation forfaitaire
Cotisation
proportionnelle au 0,75 % 0,30 % 0,40 %
revenu
Participation de
Ias_surgnce maladie a la 50 % 50 % 60 %
cotisation
proportionnelle

Deux autres dispositifs ont une portée et mobitiskas montants
financiers nettement moindres :

- Le mécanisme incitatif a la cessation anticipi&eiivité (MICA)

Mis en place en 1988 pour réguler la démographidicate et
malitriser ainsi 'augmentation des dépenses degsdnest destiné a
financer un revenu de remplacement au profit desdegigs
conventionnés des secteurs 1 et 2, ayant cessadiité professionnelle
avant 60 ans et ce, jusqu'a I'age de 65 ans. Ihddieu au versement
d’'une cotisation spécifique versée par les médexilrs CARMF (caisse
autonome de retraite des médecins de France),réa pase en charge
par I'assurance maladie (& hauteur de 68,75 %pa&iés a ce dispositif a
été fermé en 2003, il reste, jusqu’en 2011, un ibede financement au
titre des médecins qui y sont entrés avant cette. da&s cotisations
versées ne créent donc pas de droits et servehismament a financer
un avantage acquis d’'une génération précédente.

- Les médecins de secteur 2 ayant adhéré a [lopftien
coordination.

Depuis la réforme de 2004, plus aucune disposlégislative ne
s’oppose a la prise en charge par les caisses gamie des cotisations
dues par les professionnels du secteur 2, cettecipation (et ses
modulations) relevant désormais de la politiqueveationnelle. Elle a
été utilisée en 2005 & l'occasion de la mise emeplde I'option de
coordination destinée a favoriser I'acces aux soins
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La prise en charge des cotisations des praticidnérant a I'option
de coordination se fait selon un dispositif ad hoassurance maladie
rembourse a posteriori une partie des cotisatiosiles acquittées par
les médecins en secteur 2 qui y ont adhéré et guirespecté les
conditions posées par la convention médicale paxelcice de cette
option78. Les médecins du secteur 2 sont donchédigjia ces prises en
charge de cotisations sur la fraction des reveinés des honoraires sans
dépassement, qu'ils relévent du régime des PAM@GuoRSI*

Selon la CNAMTS, le nombre de praticiens ayant adli@écette
option n'a été que de 1300 environ, et seuls 72eav respecté les
conditions permettant la prise en charge des tiotisa La convention
médicale signée le 26 juillet 2011 I'a recondude,prévoyant au surplus
un suivi trimestriel des tarifs opposables et dedpadsements
d’honoraires afin de permettre aux praticiens deiger éventuellement
leur situation en cours d’année et de respectsr keis criteres requis.

78 Pour les patients qui entrent dans le parcaaisoths coordonnés :

- appliquer les tarifs opposables pour lessacliniques,

- appliquer des dépassements maitrisés, plafopar acte facturé a 20 % des
tarifs opposables pour les actes techniques,
a I'échelle de I'ensemble de I'activité du pratitie/ compris auprés de patients se
situant hors du parcours de soins) :

- réaliser au moins 30 % de ses honorairewmfis opposables, dans le cas des
actes respectivement cliniques ou techniques,
(article 36 de la convention nationale du 26 juie11).
79 En revanche, les modalités de calcul et de maiepour les praticiens du secteur 2
affiliés au RSI different du régime applicable augdecins du secteur 1. Par exemple,
la période de référence pour le calcul des reverest pas la méme dans l'un et
l'autre cas.
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Récapitulation : modalités de prise en charge destisations
sociales des professionnels de santé
Prise en charge Prise en Revenu ou
Type de ar e 9 charge par montant de Professionnels
cotisation par! I'assurance ex concernés
professionnel . référence
maladie
Maladie - Médecins,
chirurgiens-
dentistes, sageg
femmes et
auxiliaires
0.11 % 9.7 % Revenu de n{ médicaux du
2 secteur 1
- Médecins du
secteur 2 ou
« DP » avec
option de
coordination
i 0,
Famille 0.4 % SoUS 5|£‘osr?éjs
plafond, 2,5 % b ' Revenu de n{ Médecins du
2,9 % au-
au-dessus du d d 1 secteur 1
plafond essus du
plafond
ASV Médecins,
chirurgiens-
1/3 du forfait 2/3 du forfait . dentistes, sageg
. X Forfait par
prévu pour la | prévu pour la X femmes et
. ; profession o
profession profession auxiliaires
médicaux du
secteur 1
MICA 0,205 % 0,27 % Reveg” de M Tous médecins

Comme on I'a vu, la loi d’'ao(t 2004 accorde unendealiberté

aux négociations conventionnelles a cet égard.iAn&éme alinéa de
larticle L.162-14-1 indique que les conventionsfimiésent « les
conditions dans lesquelles les caisses d’assuraatadie participent au
financement des cotisations dues par les profassisrde santé au titre
de leurs honoraires en application des article42-11 (allocations
familiales) L. 645-2 (ASV) et L. 722-4maladie, maternité, décés)a
ou les conventions fixent I'assiette et le nivealcdtte participation et les
modalités de sa modulation, notamment en fonctiohieds d’exercice ;
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elles fixent également les modalités de calcul etrépartition entre
régimes de cette participation ».

Cette liste de prises en charge peut donc s'alloagefil des
années, en particulier si de tels avantages ddvedéewir de contrepartie
usuelle a certains efforts demandés aux professisnquand bien méme
s’agirait-il de concourir a un objectif de santébligue, ce qui est au
demeurant consubstantiel a leur activité.

B - Une charge importante essentiellement supportée
par le régime général

En 2010, le codt total de ces prises en charge passurance
maladie a atteint 1,985 Md€. Le régime général epperte 90 %
(1,79 Md€£), le régime agricole (exploitants et sék, environ 6 % et le
RSI 4 9%°.

Les cotisations d’assurance maladie en représelatqrart la plus
importante (les 2/3) devant les cotisations viefite au titre des régimes
ASV (17,8 %), et les cotisations personnelles d&dtions familiales des
médecins du secteur 1 (15,2 %).

Ce co(t total s'est accru de 13 % entre 2003 €0 Z061,5 % par
an), les charges au titre des cotisations viedl€s84 %) et d'allocations
familiales (+19,7 %) se montrant les plus dynamsqu&andis que
s'éteignait le dispositif MICA, qui représentaitoamne 5 % de ce colt
global en 2003 (d’ou un accroissement de pres d# tie ce total hors
MICA, soit +2,5 % par an).

Les facteurs explicatifs de I'évolution de ces délifints postes
tiennent a la démographie, a I'activité par prafessel et aux tarifs de
base propres a chaque discipline, c’est-a-dire ndeflement aux
revenu&- mais aussi a certaines modifications conventidesett/ou
reglementaires affectant ces cotisations et leise@n charge. Ainsi en
va-t-il :

80 Cette répartition résulte, d’'une part, du finanest par le régime général de la
totalité de la participation prévue au titre degisations « ASV » et « MICA »,
d'autre part, au titre des allocations familialedsde I'assurance maladie, d’'une
ventilation de cette charge selon une clef fixée greété annuel du ministre de la
santé (88 % pour le régime général, 7,5 % pour @AMt 4,5 % pour le RSI, en
2010).

81 Revenus de N-2 pour les cotisations d'assuraat&die, de N-1 pour les autres.
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— entre 2005 et 2007, pour ce qui concerne les peses
charges de cotisations maladie, de I'exclusion el& |
assiette des revenus tirés des dépassements diiresor
(-10 % en deux ans). Cette derniére dispositioerais,
toutes choses égales par ailleurs, des économieslgm
comptes sociadk;

— entre 2007 et 2009, pour ce qui est des cotisations
vieilllesse (+25% en deux ans), des mesures de
redressement décidées dans le cas de certainseggim
ASV.

Par ailleurs, I'assiette de ces cotisations s’ehtglie-méme nette
de charges et subit donc, avec un retard de urua aes, I'effet des
variations du montant des cotisations lors des empéécédentes - effet
de sens inverse. Ainsi, un accroissement des revenuN induit une
hausse des charges en N+2 (assurance maladie) 8&i+&n(autres
prélevement sociaux) qui, toutes choses égalesipaurs, minore les
revenus de ces années-la et donc, les cotisaticeoavrer et a prendre
en charge lors des exercices ultérieurs.

Ces phénomenes nombreux et complexes perturbaalyise des
évolutions annuelles. A moyen terme, la tendantauggmentation des
revenus des professions de santé semble prépotaldemnconséquences
des modifications réglementaires pouvant notamrsentompenser en
partie.

La participation de l'assurance maladie a la pesecharge des
cotisations sociales représente pour les profesgiensanté concernées
un apport de ressources non négligeable, maislinéga

Pour les médecins du secteur 1, qui bénéficienhed’prise en
charge spécifique des cotisations d’allocationsilfal®es et, au titre de

82 Partiellement compensées par certaines revalions tarifaires (et la hausse des
prises en charges subséquentes) qui ont pu éti@spaccordées en contrepartie de
cette réforme. Par ailleurs, il convient de signdlévolution assez erratique des
prises en charge bénéficiant aux chirurgiens-destidu fait d’'un arrét du Conseil
d’Etat de 2008 conduisant a annuler I'effet, atetile la seule année 2006, de la
réforme de I'assiette de ces prises en charge égddl'occasion de la convention
dentaire de 2006. Il a jugé qu’elle revétait uractre rétroactif dans le cas de cette
année. On a donc observé une baisse de cettagetitio (réforme de I'assiette), puis
une hausse (remboursements aux professionnels suita de cette annulation
partielle) et, & nouveau, une diminution (mise anre d’une nouvelle disposition
destinée a compenser apres coup l'effet de laidéciti Conseil d’Etat, au bénéfice
de comptes de I'assurance maladie).
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'ASV, d'une prise en charge aux 2/3 du forfait pdus élevé des
professions de santé, cette participation de llasg@ maladie représente
un part appréciable des revenus conventionnelptusede 18 % en 2007
dans le cas des généralistes et de pres de 14 % d&oi des
spécialiste’. L’avantage correspondant atteint 10,3 % poupésficures,
9,4 % pour les sages-femmes et un peu plus de 8Wolps masseurs-
kinésithérapeutes ainsi que pour les infirmier@rd) est moindre pour
les chirurgiens-dentistes (7,1 %) depuis la réforde I'assiette de
participation puisque les dépassements contribaidatirs revenus pour
prés de la moitié.

A titre purement illustratif, la contribution finaere que
représente cette prise en charge a été rapportégtaines prestations
parmi les plus courantes effectuées par les diffése professions
concernées. De fait, elle peut apparaitre commemesure équivalente
ou un substitut a une hausse des tarifs remboessatyant I'avantage,
par rapport a cette derniére, d'éviter un accromssd du ticket
modérateur a la charge du patient ou de son agssucamplémentaire.

83 Source : rapport de la Commission des comptés skecurité sociale de
juin 2009.
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Montant de prise en charge de cotisations maladig &amille
pour certains actes courants
Tarif Prise en charge
. . . de cotisations
Profession Prestation conventionnel .
sociales
(euros)
(euros)
Médecin du 3,38 en dessous d
secteur 1 Consultation 23 plafond SS,
2,90 au-dessus
Médecin . 6,76 en dessous d
o Avis ponctuel de
spécialiste du consultant 46 plafond SS,
secteur 1 5,80 au-dessus
Chirurgien- Traitement .
dentiste d’une carie une 16,90 (tarif 1,64
f opposable)
ace
Infirmier(ére) Séance de soins
infirmiers (y
compris un 14,95 1,45
déplacement de
10 km en plaine)
Masseur- Séance de
kinésithérapeute | rééducation d'un 15,30 1,48
membre
Sage-femme Consultation
dans_ Ig c,adre dy 19 1.84
suivi d'une
grossesse
Sage-femme Surveillance
d’'un 106 10,28
accouchement

Pour les médecins de secteur 1, par exemple,da pri charge de
ces cotisations par I'assurance maladie représgng une majoration
substantielle du C: +15 % en dessous du plafonid décurité sociale,

13 % au-dessus.

Par ailleurs, ces professions bénéficient d’'uneepen charge de
cotisations retraite au titre des régimes ASV, raatare pour I'essentiel
forfaitaire et donc, en premiére analyse, indépetedde la valeur des
actes. Toutefois, si I'on rapportait le montant’deantage ainsi accordé
a un médecin du secteur 1 au nombre moyen de tatieos qu'il donne
au cours d’'une année, il conviendrait d'ajoutercé&times d’euros aux
totaux de la premiere ligne (soit, par exemple 4060s de prise en
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charge pour une consultation au tarif de 23 eunedega du plafond de la
SS).

Au final, les médecins du secteur 1 représenten2040, 61 % du
poids total de ces prises en chéfgalors qu'ils ne constituent que 34 %
de I'ensemble des professionnels de santé exeaiditng libéral éligibles
a celles-¢&® De fait, les plus de 300 millions d'euros affésergux
cotisations d’allocations familiales leur bénéfitien totalité, les prés de
1,3 Md€ de participation financiére au titre des$arance maladie, a
hauteur de 52 % (30 % pour les généralistes, 220 lgs spécialistes)
et les 350 millions de prises en charge de cadisatvieillesse (ASV), a
hauteur de 61 %.

Les autres professions se partageant cette forededpubliques
sont principalement :

— les infirmiers(éres) (14 % de la participation ¢&MO,
pour 23 % des effectifs concernés) ;

— les chirurgiens-dentistes (11 %, pour 14 % dex&fe ;

— et les masseurs-kinésithérapeutes (10 %, pour H&$86
effectifs).

Les seules évolutions notables a cet égard au ceuls décennie
écoulée tiennent a :

— un recul, limité, de la part des médecins danstleéfice
de l'aide consentie au titre de I'ASV, en contréjgad’un
accroissement de celle des professions dont lenggi
ASV a été réformé, ce qui s'est traduit par uneshaudes
cotisations des intéressés mais aussi des prisebBagge
correspondantes86,

— une diminution, sensible (de 23 % en 2003 a 9% en
2010), du pourcentage, au profit des chirurgiengiskes,
de la participation au financement des cotisations
d’assurance maladie, en raison de la décision hliextes
dépassements de I'assiette de calcul (cf. supra).

84 hors MICA.

85 Au nombre d’environ 250 000, les médecins duesec2 étant ici exclus de ce
total puisque la participation financiére de I'assice maladie ne les concerne que de
maniére marginale.

86 Mais de telles réformes s'appliqueront a terrtmuges les professions de santé.



90 COUR DES COMPTES

C - Une application incertaine du droit et des pers
probables pour les finances sociales.

1 - Le revenu de référence et le droit régissant le régment des
cotisations

Les cotisations d’assurance maladie au régime deédCPsont
calculée?’, pour une période d’assurance qui va du ler méadeée n
au 30 avril de N+1, sur la base des revenus ded¥efarés en N-1 et
portées sur un compte « PAM » tenu par les URSSAE ghaque
professionnel. Si leur paiement peut étre fraciprihne s’'agit pas de
versements provisionnels donnant lieu a réguldmisatltérieure. Le
revenu d’'activité pris en compte au titre de lavasture maladie en N et
N+1 est bien celui de N-2 (d’ou une assiette ftafe@ les premiéres
années).

Les cotisations d’'allocations familiales, commeCiaG, la CRDS,
la cotisation de formation professionnelle ou lisation URML (unions
régionales des médecins libéraux, notamment chardéel’évaluation
des pratiques professionnelles) sont, pour leurgadculées pour I'année
civile N, a titre provisionnel sur la base des rmsede N-2, déclarés en
N-1 et portées sur un compte «ETI» (employeur trewvailleur
indépendant) tenu par les URSSAF, et distinct dupte « PAM », puis
donnent lieu a une régularisation, en N+1, en foncdes revenus
effectivement percus en N.

Le régime des PAMC est un des derniers a ne pasaligné sur
I'année civile la période d’'ouverture des droitge@celui des étudiants,
pour lesquels cette particularité apparait plutfiée.

La COG Etat-ACOSS pour la période 2006-2009 avaétvyp
gu’une étude soit menée en vue de I'harmonisatem @héances des
cotisations et contributions dues par les PAM, c& mpcessite une
adaptation de la réglementation. L'Etat et I'a¢cévide recouvrement
n’'ont pas respecté cet engagement, en dépit denktitution par la DSS
d’'un groupe de travail chargé de proposer des age@ments juridiques,
financiers et comptables a la prise en charge désations des PAMC
par l'assurance maladie.

87 Article D. 722-4 du code de la sécurité sociale.
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2 - Les problémes touchant au calcul de I'assiette destisations
et de la participation de I'assurance maladie.

a) Les difficultés liées aux revenus « hon-convenéenn

La situation antérieure a la LFSS pour 2011

Une lettre circulaire conjointe de 'ACOSS et deGANAMTS
d’aolit 2005, tirant les conclusions de la conventimationale des
médecins généralistes et spécialistes de janvi€5,2@récise trés
clairement dans un tableau que I'assiette de fzation des CPAM aux
cotisations se trouve minorée a concurrence desnusv issus des
dépassements d’honoraires mais aussi des béndieesa d'autres
activités, non-conventionnégsce qui parait la moindre des choses. Les
professionnels concernés étaient censés les déalafRSI et s'acquitter
auprés de ce dernier des cotisations dues aee titr

En pratique, cette obligation de double affiliatigauprés du
régime des PAMC et du RSI), selon la nature desmas; est restée lettre
morte, les professionnels ne se manifestant pastaspément aupres du
RSI et ce dernier nayant pas entrepris d'actioserait-ce gu’afin de les
inviter & régulariser leur situation. Interrogéeeasujet, la DSS déclarait
gue « sans pouvoir apprécier 'ampleur du phénomésemblerait que
des professionnels de santé ne paieraient auctisatimm sur les revenus
tirés de leur activité hors convention ou non reunbable par I'assurance
maladie ». Une autre hypothése consistait dang€déicition par erreur
de ces derniers dans la ligne réservée aux « rsveomventionnés »,
d’'ou des prises en charge indues.

Les changements induits par la LFSS pour 2011.

La réforme mise en ceuvre par la LFSS pour Z20ddnformément
a une recommandation de la CBuwonstitue un pas en avant important.
Dorénavant, les professionnels du secteur 1 neer@éplus que d'un seul
régime, celui des PAMC, n'ont plus affaire qu'a useule caisse et
doivent lui déclarer leur revenus issus d'activitém-conventionnées
jusqu’a un plafond élevé (5 plafonds de la SS).

Au plan des principes, ce plafonnement revient @ forme
d’'exonération de cotisations, aussi profitables gugfessionnels et

88 Par exemple, certains «actes hors nomenclatupeatiqués de maniére
relativement courante dans une série de professionsme les chirurgiens-dentistes
(dans le cas des implants dentaires, notammerst)péglicures-podologues et les
masseurs-kinésithérapeutes.

89 Modification de l'article L.722-4 du CSS.

90 Recommandation n°56 du RALFSS de 2010.
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colteuses pour I'assurance maladie qu’'une prisehange, alors qu'il
s'agit la de revenus tirés d’honoraires non-remsables. Un tel
avantage apparait paradoxal. A contrario, on peuisidérer que ce
changement représente un progrés au regard deddican antérieure, en
particulier telle qu’elle était en pratique.

Mais cette formule ne résout toutefois pas toupteblémes.

D’une part, on peut suspecter que nombre de piofesds ne
font pas ou continuent de ne pas faire correctengedistinction entre
activités conventionnée ou non. Il en résulte torgales prises en charge
injustifiées. Les informations transmises par I€A®! ne permettent pas
de redressement aisé puisqu’elles portent sur desraires et non sur
des revenus.

D’autre part, elle ne régle pas la question deda nu sous-
déclaration éventuelle de tels revenus, qui mgeere recouvrement de
l'impét sur le revenu et de l'ensemble des cotisati sociales.
L'assurance maladie n'en a en effet aucune coraraiss puisque les
CPAM n’ont communication que des honoraires sapasikements et des
dépassements. Contrairement a une autre recomrmandiat RALFSS
de 2010, il n'a pas été décidé d’imposer I'obligatde faire figurer sur
les feuilles de soins la totalité des actes effextt des honoraires percus
ainsi que dinclure dans le SNIR les actes hors eraiature.
L’application du droit repose donc sur les consaies URSSAF et des
services fiscaux. Or, les contrbles d'assiettepsgre et sur place réalisés
par les URSSAF demeurent rares, les PAM ne coastitpas une
catégorie prioritaire.

Malgré l'intérét enfin porté a I'occasion de la Ll&Pour 2011 a la
guestion des revenus « non-conventionnés », quéseptent parfois une
part élevée des revenus de certains professiodeetanté, il s'en faut
ainsi de beaucoup que toutes les dispositions &#ntprises afin de
s’assurer qu’ils en font une déclaration exhaustiveu que les finances
sociales n'assument pas a ce titre des prises armgehindues de
cotisations.

b) Les dividendes des sociétés d’exercice libéral [SEL

Requalifier des revenus non-salariés en revenusagdial par le
biais de la création d’'une société d’exercice BbESEL) constituait un
moyen commode de limiter les prélévements sur céugn les faisant
échapper aux cotisations sociales.

Depuis la LFSS pour 2009 (article 22), qui a mis & une
divergence de jurisprudence entre le Conseil d'Etatla Cour de
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cassation, les revenus tirés du résultat de SElid@ides, comptes
courants d'associés débiteurs, intéréts de cesetlerprimes d’émission)
sont réintégrés dans l'assiette des cotisatiormmtributions socialél
au-dela d’'un seuil de 10 % du capital social (et fdleds assimilables a
ce dernier), censé correspondre a une rémunérationale des fonds
investis*

L’intérét du recours a la forme de la SEL devracmbitre de
maniére significative. Dans le nouvel état du drdgét professionnel
s’acquitte dans tous les cas de cotisations sscetleau surplus, s'il
exerce dans le cadre d'une SEL, d'un imp6t sus¢esetés (qui contribue
toutefois a minorer l'assiette de [I'IR). L'avantagéventuel que
conservera cette formule tiendra, cette fois-clesaant au cas par cas, a
la fiscalité des dividendes (prélevement libératdarfaitaire de 19 % ou
soumission au bareme progressif de [I'lR apres egjmin d'un
abattement de 40 %), qui, ajoutée a celle des loéséfie la SEL, doit
étre comparée a un éventuel IR di au titre desnusvelu travail. Par
ailleurs, elle offre la possibilité de repoussed’étaler dans le temps la
taxation de certains revenus d’activité et doncnaener & bien une
certaine optimisation fiscale.

L'effet de cette réforme bienvenue reste cependarit ce jour
incertain, non seulement du fait de son caractereécent mais aussi en
raison d’une mobilisation insuffisante des adminisations sociales en
vue de son application (information des professiorals et adaptation
des déclarations de revenus, contréles). Il importede faire
rapidement un bilan de sa mise en ceuvre.

Les rémunérations n’ayant pas le caractére de saleérsées par
certaines structures a des professionnels libéraux

Jusque récemment, l'assurance maladie ne reterat dans
'assiette de participation les honoraires qui nentspas réglés
directement par le patient au professionnel. Eeteéile considérait que
la prise en charge de cotisations constituait latrepartie d’un certain
droit de regard sur la fixation des honoraires raffés. Or, elle n'en

91 Cotisations d’'assurance maladie/maternité, g&sk et d'allocations familiales.
CSG et CRDS. En contrepartie, ces revenus réintégtésppent dorénavant a la
CSG, a la CRDS et aux prélévements sociaux dusraudgs produits de placements
et des revenus du patrimoine.

92 Article L. 131-6 du CSS. Au plan fiscal, ils dament toutefois des revenus de
capitaux mobiliers imposables en tant que teltRa I
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dispose pas en l'occurrence, bien qu'elle assumehkrge de ces
rémunérations en finangant les structures de soinsernégé

La loi du 10 ao(t 2011, modifiant certaines disposs de la loi de
juillet 2009 portant réforme de I'hépital et relatiaux patients, a la santé
et aux territoires, a notamment conduit a [l'ajoatprés le mot
« honoraires, au 5éme alinéa de larticle L. 16224 (qui définit
I'assiette de prise en charge), de la formule d@leurs revenus tirés des
activités non salariées réalisées dans des stesctlont le financement
inclut leur rémunération ». Ces rémunérations duivinc aujourd’hui
donner lieu a prise en charge.

Il - Une prise en charge de cotisations sociales
mieux cibler

A - Des obijectifs peu lisibles
1 - La promotion du conventionnement médical

La prise en charge croissante des cotisations lescides
professionnels de santé s’est historiquement iesdidans la montée en
puissance d'une démarche conventionnelle promue lggmrpouvoirs
publics, s'efforgant a un certain encadrement déb&até tarifaire sous-
tendue par le principe de I'« entente directe » lsegarhonoraires entre
praticien et patient.

Aprés les conventions départementales prévues df, 1® été
établie, en 1960, la possibilité d'une adhésionividdelle a une
convention-type. Pour rendre le conventionnements mttractif, les
pouvoirs publics ont institué un régime d’assuramzdadie et vieillesse
propre comportant certains avantages. Auparavad,risques étaient
couverts par des assurances privées comme dansasladas autres
non-salariés.

Se fondant sur cet historique, la direction deéleusité sociale fait
valoir que la suppression de cet avantage contu&ai médecins a
revendiquer une liberté tarifaire conduisant a we kpssurance maladie
rembourse de moins en moins les frais auxquelsasssirés sociaux
seraient exposés. La CNAMTS, quant a elle, considée cette remise
en cause se traduirait par le choix systématiquesaiteur 2 par les

93 En revanche, en font naturellement partie lesmes tirés de I'exercice d'une
activité libérale dans ces établissements.
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professionnels remplissant les conditions d’accéslai-ci et par une
demande de revalorisations des honoraires oppasalelela part des
professionnels du secteur 1, aux fins de compdimeymentation des
cotisations sociales effectivement acquittées.

Le facteur essentiel du conventionnement tient roeget
aujourd’hui plutét au fait que le remboursement sl@ias aux patients par
'assurance maladie solvabilise la demande de eesals et confere une
forme de légitimité aux praticiens auprés d'euxrt€e pour quelques
spécialistes renommés, ces éléments peuvent ébandares, mais
comme ils appartiennent en général au secteurqidstion de cette prise
en charge ne les concerne pas.

En pratigue, cet instrument a pu certes contribwer
développement de la politique conventionnelle ca douveaux
avantages ont servi de contreparties a certainsgengents ne suscitant
pas spontanément I'adhésion des professionnels/éntion médicale,
fermeture du secteur 2...). Toutefois, ces priseshamnge ont perduré et
se sont sédimentées quand bien méme elles perdaigntens avec le
temps.

2 - Les dépassements d’honoraires

La prise en charge de cotisations a été souventygaomme un
outil de régulation des dépassements d’honoraires.

a) Le choix du secteur d’exercice

Conservent aujourd’hui la possibilité de pratiqaditre permanent
des dépassements des tarifs opposables: les meddei secteur 1
titulaire d’'un droit permanent a dépassement (DR)les médecins
autorisés a pratiquer des « honoraires différen(les médecins du
secteur 2). Le droit a dépassement permanentfarété par la quatrieme
convention de 1980qui a, en revanche, ouvert le droit a pratiquer de
« honoraires différents ». Il permet aux médecinsoqt choisi d'exercer
dans ce secteur de pratiquer des dépassementmdéquence en étant
aussi, pour eux, la perte du financement par llassme maladie d’'une
partie des cotisations sociales.

Initialement, cette option était ouverte a tous e€decins
conventionnés et devait étre exercée lors de I'sidhé& la convention ou
lors d’'un bilan général prévu a l'issue de la deme année d’application

94 Au 31lcécembre 2008, 24 généralistes et 360 astes disposaient encore de ce
droit.
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de la convention. Le dispositif a été repris dangdnvention de 1985.
Toutefois, devant le succes trop important de dettaule, la convention
du 9 mars 1990 a fortement encadré le passagecteuse afin de
garantir a tous les assurés la liberté d’accéalsasoins de qualité dans
le cadre d’honoraires opposables.

En effet, cette faculté s'est traduite, en pratjquear
I'accroissement continu du nombre des praticiertarggoour le secteur
2 : ce dernier regroupait ainsi, en 1990, plus darigdes médecins
généralistes et spécialistes. Ce pourcentage ahtienouvrait, qui plus
est, des disparités considérables d’'un départeanéatitre, de sorte que
les patients ne disposaient, dans certaines vdlasicun praticien ayant
opté pour le respect des tarifs conventionnels.

Aussi, pour les praticiens s’installant pour larpiere fois aprés le
ler décembre 1989, la convention a subordonnédix dui secteur 2 a la
possession de certains titres liés a une activatiés dun établissement
hospitalier public ou privé participant au servipablic hospitalier. Ce
choix devait étre effectué dans le délai d’'un nmiivant la notification

de la nouvelle convention ou a la date de la premiiestallatiof?.

Une des conclusions que I'on peut tirer de cetp@ag&nce est que
'avantage social lié a I'appartenance au sectewx 4avoir la prise en
charge de certaines cotisations, a pesé d'un fpililis dans le choix des
PAM pendant la période ou il leur était laissé. Jaznble étre toujours le
cas aujourd’hui pour ceux qui jouissent encoreateedaculté. Ainsi, 20
ans apres le durcissement des conditions d’accesaeur 2, 'assurance
maladié® s’alarme de I'accroissement continu, passé eté&vigion, de la
proportion de spécialistes inscrits en secteur @iédecins sur 10 mais 6
sur 10 parmi ceux qui se sont installées en 2@ iculierement élevée
dans certaines zones ou dans le cas de certagugslides.

b) La limitation des dépassements dans le secteuatdjis sont
autorises.

La prise en charge de cotisations pourrait padicipune politique
de limitation des dépassements d’honoraires darsedeeur 1, puisque
I'on a vu que les différentes conventions ont pesgivement exclu ces
derniers de 'assiette afférente.

95 En revanche, les praticiens installés avanteledécembre 1989 conservaient le
bénéfice de leur option conventionnelle. La conieentlisposait pour I'avenir et ne
pouvait obliger les médecins exercant en sectéureenir en secteur 1.

96 Point d'information de la CNAMTS du 17 mai 2011.
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Si cette adaptation constitue une économie pourfitemces
sociales et parait des plus normales, la coll¢étiviayant pas a
subventionner la pratique des dépassements, il fail@nsans doute de
beaucoup gu’elle puisse réellement influer sureeeil Par définition, le
prélevement supplémentaire correspondant ne rapeésgi'une part
limitée du revenu net de charges (hors cotisatigrecuré par les
dépassements. Il en va de méme des actes hors clatunen ou ce gu'il
convenu d'appeler plus généralement I' « actividé-nonventionnée ».

Dans le cas des chirurgiens-dentistes, les dépassem
représentent pres de la moitié des honorairesxtolwr masse avoisinant
4,2 Md€ en 2008, essentiellement au titre des spiothétiques (pour
lesquels le prix peut étre de plusieurs fois s@pérau tarif de référence).
A cet égard, il apparait que la réforme de I'assiévoquée plus haut, a
'occasion de la convention dentaire de 2006, n’as pfreiné
I'accroissement des dépassements. Pour les sengsothétiques, leur
part dans les honoraires a ainsi continué a augmepdassant de 70,7 %
en 2006 a 72,2 % en 2008.

La question est ainsi posée de mieux faire corgrilmet effort
financier trés important de I'assurance maladie @é$olution de certaines
difficultés qui s’aggravent dans I'acces aux soarsparticulier en raison
de l'inégale répartition territoriale des médedihéraux. La Cour a ainsi
recommandé dans le RALFSS 201de reconsidérer les modalités de
prise en charge des cotisations sociales de I'dolgees médecins,
généralistes comme spécialistes, ceux déja instaddnme ceux qui
sortent de formation, en les modulant en fonctienlelr implantation
territoriale.

B - Des probléemes méritant un réexamen

1 - La visibilité et la lisibilité de cette prise en clarge pour les
professionnels de santé libéraux

On fait souvent valoir que les PAM n'ont pas coesce des
montants pris en charge par I'assurance maladies gl’'ils représentent
un co(t important pour cette derniere et une doution non négligeable
a leurs revenus. De ce point de vue, ni les posvpirblics ni la
CNAMTS n'ont pris a ce jour d'initiative notable ptont en particulier
valorisé ce dispositif a Il'occasion des derniereggatiations
conventionnelles.

97 Chapitre 5, page 170.
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2 - Laliberté de choix d'affiliation laissée aux profesionnels du
secteur 2

Les PAM du secteur 2 représentent des effectifsoitapts et
parfois majoritaires dans certaines professions.

Part de médecins libéraux en secteur 2 selon la gelité en

2007
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Jusqu’en 1987, les médecins, méme inscrits darsedéeur 2,
relevaient tous du régime des PAMC. En 1987, ledetiés de secteur 2
ont eu le choix lors de leur premiére installatibadhérer au régime des
PAMC ou au régime des non salariés non-agricolegoukd’hui, au
moment ou ils s'établissent en secteur 2, les psidenels de santé
concernés ont donc la faculté de s’affilier au mégides PAMC géré par
la branche maladie du régime général (sans priseharge de leurs
cotisations) ou au RSI. Ainsi, environ 29 000 méugmmnipraticiens et
surtout spécialistes, ont eu a opter pour 'un’autie des deux régimes.
Une telle possibilité de choisir son régime d’'aasge maladie
obligatoire est singuliere dans le paysage de tdeption sociale en
France.

Les taux de cotisations au RSI sont moins impastgoe ceux qui
s’appliquent dans le cadre du régime des PAMC (%8&ians plafond).
Jusqu’a un plafond de sécurité sociale, le tawgirdat6,5 % ; pour des
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revenus dont le montant est supérieur a un plaflendécurité sociale et
jusqu’a cing plafonds, le taux est de 5,9 %. Leemas supérieurs a cing
fois le plafond ne sont pas assujettis a cotisatBmtype de disposition,
qui limite le caractére redistributif de 'assuraraladie, n’a plus cours
dans le cas du régime général des salariés depids 1

A contrario, il existe peu de différences entre fgestations
offertes par les deux régimes. Elles sont totaleérigemtiques s’agissant
des prestations en nature mais aussi des indemjoitésalieres de
maladie. Certes, le régime des PAMC n’en versenpas c’est aussi le
cas du RSI, comme pour toutes les professionsalibgr

Au 31 décembre 2008, le nombre de professionnelsedteur 2
affiliés au régime des PAM est de 2 506 (8,7 %jlet26 160 au RSI
(91,3 %). En pratiqgue les nouveaux praticiens degege 2 s'affilient
systématiquement au RSI et on peut considérer ggienddecins relevant
du régime du PAMC ne l'ont pas quitté pour le R&ige qu’ils n’en ont
plus la possibilité. Cette situation se comprersémient au regard des
cotisations demandées.

Pour un médecin touchant le revenu libéral moyergdin lié au
choix de s’affilier au RSI atteignait 3 416 eur8s7/(% de ce revenu). Or,
les praticiens pouvant exercer ce choix sont esdenment des
spécialistes dont les revenus moyens dépassentdeeliznsemble des
médecins. De ce fait, on peut considérer que l@ g@s médecins
effectivement concernés excede cette somme, enmmey®e plus, en
raison du mécanisme de plafonnement des cotisaianRSI, il croit
avec le revenu libéral, en valeur absolue maisi @msgourcentage.

Ainsi, pour un anesthésiste en secteur 2 (revenyemade
183 340 €), la cotisation s'éléverait respectivetr@enid7 985 € (taux de
9,81 %) au régime des PAMC et a 10 039 € au RS$iséton maximale
en 2008, correspondant ici a un taux de prélevermgpdarent de 5,5 %),
ce qui représente une économie de 7 946 eurodelarsond cas (4,3 %
des recettes nettes).

3 - Une dépense peu régulée, dont la croissance poutrai
s’accélérer

Le taux de participation de I'assurance maladielégend pas des
niveaux d’'activité et des tarifs conventionnels. dadit de ces prises en
charge croit donc globalement comme la masse daserdices sans
dépassements percus par les professionnels ettepraficeux dont
I'activité est la plus importante.
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De méme, la Cour concluait dans le RALFSS de 260%u vu de
la trés forte contrainte financiere globale, «aheiendrait de cesser de
faire des régimes d’ASV un instrument de négoamtans les relations
conventionnelles entre les professionnels de saitél'assurance
maladie ». Or, la convention médicale signée Igulligt 2011 envisage
une réforme de ce régime dans le cas des pratidienga fin de I'année
2011, en vue d’'une entrée en vigueur au début d&,2ui impliquera
une augmentation de la participation financiére'agsurance maladie.
Un précédent effort de redressement, dans les srfes’était traduit
par un triplement de son codt pour I'assurance diala

Enfin les discussions en cours sur le secteur opglh si elles
aboutissent, conduiront d’une maniére ou d’'uneeadtraccorder aux
médecins concernés du secteur 2 une prise en ciiargepartie de leurs
cotisations sociales en contrepartie des engagerpestpour limiter les
dépassements, alors que se pose la question fieab&ée de ce dispositif
au regard de ses objectifs.

Au total, on peut donc prévoir au cours des pradsgmannées une
croissance substantielle des dépenses de I'assunzaladie au titre de la
prise en charge des cotisations sociales des profels libéraux de
santé, ce qui rend indispensables une plus grasit#ite et visibilité de
ces dispositifs ainsi que le renforcement de Ificaeité par un meilleur
ciblage de leurs objectifs.

—  CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

La prise en charge par l'assurance maladie d’'unertpaés
importante des cotisations sociales des praticetrasuxiliaires médicaux
conventionnés a un co(t élevé ( prés de 2Md€ e®)28t en forte
croissance ( + 27 % entre 2000 et 2010) mais getite en charge n'a
joué dans la période récente qu'un réle limité emtigue dans la
dynamique conventionnelle, la promotion du secleer la limitation des
dépassements d’honoraires des professionnels deateur quand ils ont
la possibilité d’en pratiquer. Malgré son co(t éesa contrepartie au
bénéfice des assurés et des patients apparait @ojmurd’hui mal
assurée. Il n'en est pas de méme pour les profassi® de santé pour
qui cette mesure représente une part appréciables devenus
conventionnels estimée respectivement a 18 % &b ldour les
généralistes et les spécialistes.

Parmi les différentes pistes de réforme a mettfétade aux fins
de renforcer l'efficacité cette dépense, la Cowtéga recommandé dans
le RALFSS 2011d'introduire, a colits constants, umedulation en
fonction de la répartition territoriale des proféssnels de santé.
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Malgré I'intérét enfin porté a I'occasion de la LBSpour 2011 a
la question des revenus « non-conventionnés »reguiésentent parfois
une part élevée des revenus de certains profess®mie santé, il s'en
faut de beaucoup que toutes les dispositions aédtprises afin de
s’assurer qu'ils en font une déclaration exhaustw®u que les finances
sociales n'assument pas a ce titre des prises argehindues de
cotisations.

C’est pourquoi la Cour recommande de :

8- Améliorer la visibilité et la lisibilité de la grticipation de
l'assurance maladie au financement des cotisatistiales en
particulier aupres des professionnels concernés, eet accroitre
I'efficacité, notamment en les modulant en fonctdm la répartition
territoriale des professionnels de santé (aux filesles encourager a
s'installer dans les zones les moins bien pourvues)

9- dans le cas des revenus « non-conventionnés go(e non-
remboursables) des professionnels de santé (notatriinés des actes
dits « hors nomenclature »), prendre les dispos#inécessaires afin de
s’assurer, d’'une part, qu’ils en font une déclapatiexhaustive aupres
des administrations tant fiscales que sociales,utl&a part, que ces
derniéres n'assument pas a ce titre des prises l@arge indues de
cotisations ;

10- faire rapidement un bilan de l'assujettissemamnt cotisations
sociales, depuis la LFSS de 2009, de la plus graadiée des dividendes
des sociétés d’exercice libéral (SEL) détenuesdear professionnels de
santé, afin d’en tirer toutes les conséquencesaijmémelles nécessaires,
en particulier en vue de la bonne application duoitirpar ces
professionnels ;

11- évaluer I'impact financier de la décisf@m’élargir I'assiette
de prise en charge de cotisations par l'assurancaladie aux
rémunérations n'ayant pas le caractere de salaiesges par certaines
structures a des professionnels libéraux, ainsi deenombre de
professionnels et des montants de revenus concernés

98 Prise a I'occasion de la loi du 10 ao(t 2011 ifreodt certaines dispositions de la
loi du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hOpitt relative aux patients, a la santé et
aux territoires.






Conclusion

Sur la période 2001-2010, les charges de gest@migue autres
que les prestations légales (hors dotations auxigioms et charges
financiéres) ont crli de 22 %, en neutralisant ileoce de la création de
la CNSA. Ces charges ont donc progressé nettemeimsmite que les
prestations légales (+50 9%), qui représentent gideurs 87 % des
charges de gestion technigues hors provisionsaegetfinanciéres.

Parmi ces dépenses, certaines constituent en toytadie une
charge qui peut étre contestée pour lI'assurancadiealC’est notamment
le cas des compensations bilatérales, dont le rdedealcul fait peser
encore actuellement une charge indue d’environ M65sur le régime
général, ou, de maniére plus marginale, du trandéecertaines dépenses
(CNG, CGOS) de I'Etat vers I'assurance maladie.

Au-dela, l'amélioration du pilotage de ces dépensest
indispensable. Cela vaut tout particulierement pgeufinancement des
fonds et entités extérieurs qui représente unegehde prés de 1 Md€
pour le régime général : le cadre budgétaire etriedalités de fixation
des dépenses sont trés variables selon les dépdaseartage des
compétences et des financements entre I'Etat &tuiance maladie mais
aussi entre les régimes dassurance maladie obiligat est
insuffisamment formalisé, des variations imprévesbdes dotations du
régime général sont constatées d'une année surel’aGes dotations
doivent impérativement étre mises sous contraiféeotdomies et, plus
essentiellement, il doit étre mis fin a la tenda@dcleur multiplication
pour donner au ministéere de la santé des moyersuralliui trés
largement supérieurs a ceux dont il dispose spliale budgétaire.

La réforme de la prise en charge des cotisatiors B&AM
représente, pour sa part, un enjeu beaucoup phartamt. D’'un montant
élevé (1,8 Md€ pour le seul régime général) etssanit (+27 % depuis
2001), la prise en charge des cotisations n'a pieéntses objectifs
initiaux : elle n'a joué qu'un rdle marginal dans ldynamique
conventionnelle, la promotion du secteur 1 et lmitdtion des
dépassements d’honoraires par les professionnedsaleur 1. Il convient
donc de réformer ce dispositif afin de le mettresanvice d'objectifs
définis plus clairement avec les partenaires caimwemels, c'est-a-dire de
maniere a ce qu'il apporte une réelle valeur agutéis aussi afin de le
rendre plus équitable, plus fiable (en évitantggses en charge indues)
et de mieux I'encadrer financiérement.
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Annexe 1

Lettre de saisine de la présidente de la commissiaes

(

(

COMMISSION
DES
AFPAIRES SOCIALES

LA PRESIDENTE

affaires sociales du Sénat

R EP U B LI QU E F R ANCATI S E

Monsieur Didier MIGAUD

Premier Président de la Cour des comptes
13 rue Cambon

75100 PARIS RP

Paris, le 2 décembre 2010

Réf.:  8/2010.213.1

Monsieur le Premier Président,

Ainsi que nous en sommes convenus, et conformément aux dispositions de
Tarticle L. 132-3-1 du code des juridictions financiéres, je vous confirme
notre demande d’enquéte sur les deux sujets suivants :

- examen des spécificités du régime d’assurance maladie en Alsace-Moselle ;

- analyse de I’ensemble des dépenses prises en charge par I’assurance maladie
et ne correspondant pas, siricto sensu, & des remboursements de soins.

Notre premier choix s’explique par le souci d’étudier les conditions de
fonctionnement d’un régime en situation d’équilibre financier susceptible
d’inspirer des propositions d’améliorations fructueuses. Le second, dont nous
mesurons pleinement I"ampleur, aura pour intérét de distinguer clairement la
nature des différentes dépenses incombant 4 I’assurance maladie.

Si votre programme de travail le permet, il nous sersit utile de pouvoir
disposer de vos conclusions sur ces questions d’ici I’examen du prochain
projet de loi de financement de la séourité sociale.

Par ailleurs, nous porterons la plus grande attention aux travaux que la Cour
conduira, ’année prochaine, sur Pdle emploi, notre commission ayant décidé
de proposer au Sénat la constitution d’vne mission commune d’information
consacrée 3 cet organisme.

En vous assurant de ma profonde gratitude pour votre précieuse collaboration
et de I’importance que nos commissaires attachent aux travaux de la Cour, je
vous prie d’agréer, Monsieur le Premier Président, I’expression de ma haute
considération.

(ops £

Muguette DINT

15, RUE DE VAUGIRARD ~ 75291 PARIS CEDEX 06 - TELEPHONE : 01 4234 20 84 - TELECOPIE : 01423433 16
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Annexe 2
Compte de résultat combiné au 31 décembre 2010 (chas)
CHARGES (en €) EXERCICE 2010 EXERCICE 2009
CHARGES DE GESTION TECHNIQUE (1)
- Prestations sociales (656) 141 874 779 610,740 137 690 736 594,65
Prestations légales (6561) 140 892 900 356,740 136 565 334 404,86
dont : prestations maladie (656111) 129 601 517 474,5[ 125 350 003 30513
prestations maternité (656112) 6 835 798 452,9p 6 596 493 684)76
prestations invalidité (65616) 4 291 866 322,9f 4 458 029 297190
prestations décés (65617) 163 718 106,2 160 808 118,p7
Prestations extra-légales : action sanitaire eiad®§6562) 220599 193,33 254 392 254,33
dont : actions individualisées d'ASS (656211) 113 7352455 133574 971,16
actions collectives d'ASS (656212) 106 863 947,77 120 817 287,17
Actions de prévention (6563) 394 287 813,01 466 981 844[78
Diverses prestations (6565, 6568) 366 992 247,6p 404 028 083)68
- Charges techniques, transferts, subventions et ctibutions 18 939 961 644,71 17 909 760 12129
Transferts entre organismes de sécurité sociassimilés (6571) 18 101 437 160|75 16 909 107 693,52
dont: compensations (657111) 3367 760 773,18 3155 351 27799
prise en charge cotisations (657113) 1783967 613,2]L 175223951244
contributions versées a la CNSA (6571155) 12 879223222 11933917 776,47
Autres charges techniques (6572) 838 524 483,96 1000 652 427|77
- Diverses charges techniques (6574, 658) 1135080 741,79 1072 732 714}48
- Dotations aux provisions pour charges technique$81x) 12 292 799 669,96 12 279 223 364,23
Pour prestations sociales et autres charges tewdsiq 11 652 779 043,68 11 387 499 38%,98
dont : prestations légales (681411) 11 257 288 656,1j 11181 918 165(77
autres charges techniques (6814x) 395 490 387,54 205 581 220,p1
Pour dépréciation des actifs circulants (6817) 640 020 626,2B 891 723 978)25
Total charges de gestion technique (1) 174 242 621 667,16 168 952 452 794,65
CHARGES DE GESTION COURANTE (Il)
- Achats (60)* 81 952 057,9b 88 880 12542
- Autres charges externes (61, 62) 900 312 874,37 990 340 331}69
- Impbts, taxes et versements assimilés (63) 339 239 687,58 345 744 275)13
- Charges de personnel (64) 3516 986 865,118 3597 630 170}27
Salaires et traitements (641 a 644) 2 368 685 694,98 2 423 410 54987
Charges sociales (645 a 648) 1148 301 170,2p 1174 219 620440
- Diverses charges de gestion courante (651 a 655) 919 969 000,04 779 734 605J17
- Dotations aux amortissements, aux dépréciatiomsitprovisions (681x) 186 790 388)89 246 616 80B,21
Total charges de gestion courante (Il 5 945 250 873,97 6 048 946 310{89
CHARGES FINANCIERES (I1l)
- Charges financieres sur opérations de gestionateret technigue (66x) 160 549 841,50 53 594 714,47
- Diverses charges financiéeres (668, 686) 936,09 331 101,71
Total charges financieres (lll) 160 550 777,5p 53 925 81618
CHARGES EXCEPTIONNELLES (IV)
- Charges exceptionnelles sur opérations de gestianante (671) 3511 063,B9 28 297 704,32
- Charges exceptionnelles sur opérations techniffis$) 48 434 683,2p 25 000 946,p4
- Valeurs comptables des éléments d'actif cédés)(675 7 805 208,7p 8 455 491,p2
- Autres charges exceptionnelles (678) 1421 895,68 1091 087,p6
- Dotations aux amortissements et provisions (687) 1013 736,99 36 651,35
Total charges exceptionnelles (1V) 62 186 588.,4B 62 881 885,89
IMPOTS SUR LES BENEFICES ET ASSIMILES (V)
Total impots sur les bénéfices et assimilés (69 147 762,8 155 145,17
TOTAL DES CHARGES (VI=I+II+I+1V+V) 180 410 757 669,98 175118 361 95,88
RESULTAT NET DE L'EXERCICE EXCEDENTAIRE
(XI1=XI-V1)
TOTAL GENERAL (XIlI=VI+XII) 180 410 757 669,48 175 118 361 95(,88

* Dont variation de stocks (603
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Annexe 3
Evolution des charges de gestion techniques en Mé&Mmptes combinés, branche maladie)
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Prestations légales 94191 006 424 100839 106 162 112 841 115 258 121 047 126 471 129 398 136 565 334 | 140 892 900
(6561) 882 356 766 098 544 566 629 869 823 275 374 115 860 265 406 357
Prestations extra-
|égales : action 278 783 833 318 926 131 444 445 52F 497 305376  825%28 426 516 952 380 036 297 215 041 653 29038 220599 193
sanitaire et sociale
(6562)
g‘gg’gf de prevention | 546 591 gga 228 611 993 276 353 36] 248389609 000342 343 150 685 381 202 376 419 459 998 466898 394 287 813
Prestations
conventions 175 722 387 189 310 993 232 548 500 245378510 898862 312 876 310 276 482 641 296 177 846 39536 360 438 470
internationales (6565)
(Dg;g;s)es prestations 95 241 70 445 527 684 553 293 42 225 997 50 339 787 24 662 101 10 758 529 6 553 777
Autres (dont 1J conges | g 554 9o 148295208 172782924 178572347 ; ; ; ; - ;
mat et pat)
Transferts entre
‘s’g%?;:g;eassos'?mﬁl‘zcsu“te 4605068366 5004039192 5497367170 5528234| 5377900873 14967 779784 15163 202413 752%14 181| 16909 107 694 18 101 437 161
(6571)
ié&”i‘i‘i?sa"ons 2817224516 3070131771 3369388749 3264300 3022137630 3305413864 2899474154 8IB8356 | 3155351278 3367 760 773
- prise en charge 1402562887| 1472831595 1570943100 1679884 1746781974 1694264150 1627303340  346B133 1752239514 1783967613
cotisations (657113)
- contributions versées g ] L 4 |
ACNSA  (6571155) - - - - - 9425131 076| 10077433230 109615685 11933917777 12879 122 253
- contribution CPS 13 155 347 19 433 356 24101 795 36 541 606 45)DB9 53 246 927 59 159 279 61 651 822 67599126  588%21
Mayotte (6571161)
~autres (1) 372 125 616 441 642 47( 532933526 7 458 563 563 710 362 489 723 768 499 832 410 - - ;
. Q;r‘]trr“eqsu‘éza(rgsefz) 482 558 216 394 073 463 886 430 758 915171 6p9  8BBIH16 596 218 921 777 489 904 693900646 16620128 | 838 524 484
- Subventions 289 887 489 104 459 143 41036 205 528844 57 612 679 87 618 921 194 070 035 3217888 | 254 423 445 346 942 089
~Contributions 169 583 341 202 003 204 771 764 433 797 766 775 486 965 522 422 131 50D 316 406 944 9 308 650 162 679 925 179 395 920
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2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
- Participations 23087 386 87 611 112 73630 120 5879 010 105 297 214 86 468 499 267 012 926 26288 583 549 057 312 186 476
Pertes sur créances
irrécouvrables et 4
autres charges 900 751 535 783 363 479 773 000 353 777 442688 389325 965 808 066 996 647 778 1781201931 21762714 | 1 135080 743
techniques (658)
SOUS.TOTAL 100 877 102 | 107 906 573 | 114446222 | 121228592 | 123205500 | 138660 174 | 144496775 | 148581918 | 156673229 | 161 949 821
622 260 390 835 040 990 311 621 428 997
Dotations aux
provisions pour 5059021 464| 4146398272 4988422897 4715389| 7143572290 8552578682 8766885521 731235866| 12279223364 12292 799 670
charges techniques
(681x)
Pour prestations
sociales et autres | 3757571916| 3955141072 4801319705 4 6817832| 7066994825 8409085304 8647673901 461887 246| 11387499386 11 652 779 044
charges technigues
- pour prestations 6985212508| 7911666405 8440517150 POIGD 410| 1118191816p 11 257 288 656
légales (681411)
- pour autres charges 81 782 316 497 418 899 207 156 75p 634726836 5580 220 395 490 388
techniques (6814x)
Pour depreciation des| ;301 449548 191 257 200 187 103 192 31446794 5776465 143 493 378 119 211 62 226 328 620 8978 640 020 626
actifs circulants (6817)
Charges financiéres (2 261 068 438 310 977 566 5880197 475712 015 - - - - - -
EETQIIE_S%TSI\ITGES 106 197 112 363 119 815214 | 126 417 130 349 147 212753 | 153 263 159 955 168 952 452 | 174 242 621
TECHNIOUE 192 523 949 097 484 084 388 072 330 672 660 834 134 487 793 667

Source : comptes combinés branche maladie
Notes : (1) dont transfert FNGA ACOSS jusqu’en 280Travailleuses familiales jusqu’en 2005)

(2) charges financiéres intégrées dans chargesedéian technique jusqu’en 2004 inclus.
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Annexe 4
Exécution du FNASS 2006-2010 (en milliers d’euros)
2006 2007 2008 2009 2010
Crédits Taux Crédits Taux Crédits Taux Crédits Taux Crédits Taux
consommés| d’exécution | consommés| d’exécution | consommés| d'exécution | consommés| d’exécution | consommés| d’exécution
DEPENSES DE FONCTIONNEMENT
DOTATIONS AUX CAISSES prestations obligatoires
LOCALES
~ cures thermales 13538 65 % 15 295 54 % 12 794 % 40 13 895 42 % 10 260 73 %
~ articles 71-4 et 71-4-1 du o
RICP 245113 100 % 0 - 0 -
~ Religuats cures thermales 3000 100 % 0 - 0 -
~ Reliquats 71-4 et 71-4-1 0 0% 172 713 100 % 0 -
~ suivi post professionnel 431 33% 522 8% 450 4% 473 3% 450 41 %
~ prévention bucco dentaire 1313 77 % 0 0% 0 -
TOTAL PRESTATIONS . . 0 . .
OBLIGATOIRES 263 395 95 % 188 530 91 % 13 244 29 % 14 368 28 % 0710 71 %
prestations facultatives
;ﬁpeirtaérget”q”e enveloppe non| 7 5 76 % 84 882 72 % 92 201 71 % 108 217 80 % 5283 86 %
EA"E‘:";? a la complémentaire santg, ; g, 100 % 46 812 78 % 74 324 89 % 0 0
2500 83 %
~ charges exceptionnelles 281 72 % 2 376 89 % 39 % 7 91 11 % 88 29 %
~ aide au maintien a domicile | 5,7 75 % 7 352 71 % 7 554 67 % 8 329 68 %
des personnes handicapées
~ aide au maintien a domicile | 1 454 96 % 1081 85 % 932 66 % 954 549 |19 280 74* %
des personnes atteintes du VIH
~ soins palliatifs 4 226 68 % 4312 57 % 5217 59 % 5813 61 %
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2006 2007 2008 2009 2010
Crédits Taux Crédits Taux Crédits Taux Crédits Taux Crédits Taux
consommeés| d’exécution | consommeés| d’exécution | consommés| d'exécution | consommés| d'exécution | consommés| d’exécution
~ subventions aux associations
(fonctionnement et actions 6719 79 % 7724 85 % 8 259 82 % 8 794 80 % 6988 %82
ciblées) / ceuvres
Igggz‘l’)co'e daccord du9aviil| 4 459 100 % 822 82 % 1542 100 % 7709 100 9 350 0 %0
~ autres 1143 100 % 1971 98 % 260 99 % 292 96 % 49 5 55 %
TOTAL PRESTATIONS o 0 0 ] o 0
FACULTATIVES 137 027 83 % 157 332 74 % 190 328 77 % 140 194 79 % 113 283 83 %
sous-total caisses locales 400 422 90 % 345 862 %82 203 572 69 % 154 567 67 % 123 997 82 %
~ subventions aux associations 373 61 % 335 51 % 62 3 37 % 356 33% 312 48 %
CNAMTS ~ subventions affectées 1451 55 % 1 394 42 % 158D 36 % 3952 45 % 1947 41 %
~ études et recherches 489 16 % 753 17 % 168B 37% 1423 39 % 1455 73 %
sous-total CNAMTS 2 313 2 482 30 % 3625 36 % 573 42 % 3714 50 %
TOTAL 9 9 0 0 0
FONCTIONNEMENT 402 735 89 % 348 344 81 % 207 197 68 % 160 298 66 % 127 706 80 %
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DEPENSES EN CAPITAL

Etablissements et ceuvres (CP 53 723 63 % 42 641 % 37 46 060 34 % 65 015 47 % 46 687 86

Etablissements et ceuvres (AP 30 39¢ 359 25 068 % 17 15 458 8% 210 000 96 % 200 09

~ Etablissements extérieurs

(personnes agées / personnes 21634 45 % 23053 44 % 23922 38 % 31 225 449 58P6 56 %

handicapées) (CP)

Etablissements extérieurs

(personnes agées / personnes 33000 100 % 33 000 100 % 33 000 100 % 33000 100 0 -

handicapées) (AP)
TOTAL CAPITAL 75 357 56 % 65 694 39 % 69 982 35% 96 240 46 % 73 267 72 %
TOTAL CAPI T,AL 63 398 53 % 58 068 33 % 48 458 21 % 243 000 96 9 200 0%
(enveloppes d’AP)
TOTAL ACTION o 0 0 o 0
SANITAIRE ET SOCIALE 478 092 82 % 414 037 69 % 277 179 55 % 256 538 b7 200 974 77 %
ACTIONS CONVENTIONNELLES

~ Formations 42 565 66 % 56 662 63 % 53311 52 % 9166 54 % FAC

~ Indemnisations des formatio 28 439 56 % 36136 48% 38179 40 % 46 331 41 % FAC

~ Autres dotations 196 2% 101 1% 5 0% 858 3% CFA
TOTAL ACTIONS 0 0 0 0 0
CONVENTIONNELLES 71 200 57 % 92 899 51 % 91 495 41 % 113 108 43 % 101 753 83 %
EEL.AF'ESDEPENSES 549 292 77 % 506 936 65 % 368 674 51 % 369 646 52 % 302726 | 79 %

Note : (1) Ce crédit alloué aux UGECAM vise au fioament des mesures d'accompagnement liées a daemiseuvre du protocole d'accord du 9 avril 1998tifeaux garanties données aux personnels
travaillant dans les établissements gérés par Uaasce maladie dans le cas d'une "réorientation desvités des établissemergstrainant une évolution des qualifications et @esplois" ou d'une
"réorganisation dans les structures de gestion"régdie d'emploi, de la formation ; attribution ddemnités favorisant la mobilité et, le cas échéprise en charge de surcodts résultant du mainderia
convention collective dans I'hypothése d'un reelamnt hors institution).



114

COUR DES COMPTES

Source : CNAMTRAnnexe 4

Exécution du FNASS 2006-2010 (en milliers d’euros)

2006 2007 2008 2009 2010
Crédits Taux Crédits Taux Crédits Taux Crédits Taux Crédits d,gfé‘;‘uﬂ
consommés | d'exécution consommés | d’exécution consommés | d'exécution consommés | d'exécution consommeés on
DEPENSES DE FONCTIONNEMENT
DOTATIONS AUX . . .
CAISSES LOCALES prestations obligatoires
~ cures thermales 13538 65 % 15295 54 % 12794 % 40 13 895 42 % 10 260 73 %
~ articles 71-4 et 71-4-1 du RICP 245 113 100 % 0 - 0 -
~ Reliquats cures thermales 3000 100 % 0 - 0 -
~ Reliquats 71-4 et 71-4-1 0 0% 172 713 100 % 0 -
~ suivi post professionnel 431 33 % 522 8 % 450 4% 473 3% 450 41 %
~ prévention bucco dentaire 1313 77 % 0 0% 0 -
TOTAL PRESTATIONS o . 0 0 0
OBLIGATOIRES 263 395 95 % 188 530 91 % 13 244 29 % 14 368 28 % 0 710 71 %
prestations facultatives
;ﬁe‘éﬁgzmet”q“e enveloppe NN, 4 g5 76 % 84 882 2% 92 201 71% 108 217 80 % 5283 86 %
(~Ag|g)e a la complémentaire sante,, ;g, 100 % 46 812 78 % 74 324 89 % 0 0
2500 83 %
~ charges exceptionnelles 281 72 % 2376 89 % 39 % 7 91 11% 88 29 %
~ aide au maintien a domicile des g ,; 75 % 7352 71% 7554 67 % 8 329 68 %
personnes handicapées
~ aide au maintien a domicile dgs 1 ;53 96 % 1081 85 % 932 66 % 954 54 % 19 280* 74* %
personnes atteintes du VIH
~ soins palliatifs 4226 68 % 4312 57 % 5217 59 % 5813 61 %
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2006 2007 2008 2009 2010
Crédits Taux Crédits Taux Crédits Taux Crédits Taux Crédits d’gf:é(uti
consommés | d'exécution consommés | d'exécution consommés | d'exécution consommés | d'exécution consommeés on
~ subventions aux associations
(fonctionnement et actions ciblées)6 719 79 % 7724 85 % 8 259 82 % 8794 80 % 6988 %82
/ ceuvres
Igggffom'e daccord du 9 avril y g5y 100 % 822 82 % 1542 100 % 7709 100 % 350 0 %0
~ autres 1143 100 % 1971 98 % 260 99 % 292 96 % 49 5 55 %
TOTAL PRESTATIONS o o o o o
FACULTATIVES 137 027 83 % 157 332 74 % 190 328 77 % 140 199 79 % 113 283 83 %
sous-total caisses locales 400 422 90 % 345 862 82 % 203 572 69 % 154 567 67 % 123 992 82 %
~ subventions aux associations 373 61 % 335 51 % 62 3 37 % 356 33% 312 48 %
CNAMTS ~ subventions affectées 1451 55 % 1394 42 % 1580 36 % 3952 45 % 1947 41 %
~ études et recherches 489 16 % 753 17 % 1683 37 % 1423 39 % 1455 73 %
sous-total CNAMTS 2313 2482 30 % 3625 36 % 5731 42 % 3714 50 %
OIS 402 735 89 % 348 344 81 % 207 197 68 % 160 298 66 % 127 706 80 %
FONCTIONNEMENT
DEPENSES EN CAPITAL
Etablissements et ceuvres (CP) 53723 63 % 42 641 % 37 46 060 34 % 65 015 47 % 46 687 86 %
Etablissements et ceuvres (AP) 30 398 35% 25 068 % 17 15 458 8% 210 000 96 % 200 0%
~ Etablissements extérieurs
(personnes agées / personnel 634 45 % 23053 44 % 23922 38 % 31225 44 % 58p6 56 %
handicapées) (CP)
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2006 2007 2008 2009 2010
Crédits Taux Crédits Taux Crédits Taux Crédits Taux Crédits d’;:rf:é(uti
consommés | d'exécution consommés | d'exécution consommés | d'exécution consommés | d'exécution consommeés on
Etablissements extérieurs
(personnes agées / personnes33 000 100 % 33 000 100 % 33 000 100 % 33 000 100 % 0 -
handicapées) (AP)
TOTAL CAPITAL 75 357 56 % 65 694 39 % 69 982 35 % 96 240 46 % 73 267 72 %
TOTAL . CAPITAL 63 398 53 % 58 068 33 % 48 458 21 % 243 000 96% | 200 0%
(enveloppes d’AP)
TOTAL ACTION
SANITAIRE ET SOCIALE 478 092 82 % 414 037 69 % 277 179 55 % 256 538 "7 200 974 77 %
ACTIONS CONVENTIONNELLES
~ Formations 42 565 66 % 56 662 63 % 53 311 52 % 9165 54 % FAC
~ Indemnisations des formations 28 439 56 % 36 136 48 % 38179 40 % 46 331 41 % FAC
~ Autres dotations 196 2% 101 1% 5 0% 858 3% CFA
TOTAL ACTIONS o ® o ® o
CONVENTIONNELLES 71 200 57 % 92 899 51 % 91 495 41 % 113 108 43 % 101 753 83 %
E%’?LES DIEFENEES 549 292 77 % 506 936 65 % 368 674 51 % 369 646 52 % 302 726 79 %

Note : (1) Ce crédit alloué aux UGECAM vise au fioament des mesures d'accompagnement liées ada@miaeuvre du protocole d'accord du 9 avril 1998tife
aux garanties données aux personnels travaillamsdas établissements gérés par I'assurance matiatis le cas d'une "réorientation des activités des
établissements entrainant une évolution des qoatifins et des emplois" ou d'une "réorganisationsikes structures de gestion" (garantie d'empleiladformation ;

attribution d'indemnités favorisant la mobilité &t,cas échéant, prise en charge de surco(ts @suttu maintien de la convention collective dahgdbthese d'un
reclassement hors institution).

Source : CNAMTS
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Annexe 5

Synthése des fonds et entités financés par la CNANST

Santé

Sécurité Sociale

* Emettre un avis sur proposition de
changement de taux de participation de

'assuré

Textes régissant cette entité et Financement recu | Part 2010 du Clé de
Nom abrégé Nom détaillé existence éventuelle d'une Missions de la CNAMTS en Régime répartition
convention 2010 * Général* utilisée
* Organisme permettant aux agents
*Article 69 de la LFSS pour 2009 titulaires de la Fonction publique
Comité de Gestion dek (n°20084330 du 17/12/2008) hospitaliere qui le souhaitent, de Clé des Dotations
CGOSs Euvres Sociales ” * Convention en cours d'élaboration| percevoir une rente viagére lorsqu'ils 14 M€ 11,95 M€ Hospitalieres N
entre la CNAMTS, la CPAM de Paris seront en retraite. P
et le CGOS * Assurer la pérennité du fonds de
roulement
* Diffuser des informations sur la réserve
. . sanitaire
Etablissement de * Loi n°2007294 du 05/03/07 N ’ . L . )
— | EPRUS Préparation et de * Convention du 07/05/2009, fi r’?asns;g;lgeg;sig:e?\?ems'gfﬁgge et chargesl\/lz(gw +170 Charges 2010 du| Clé des Dotationg
@) Réponse aux prévoyant le financement par la . . S RG :143,97 M€ | Hospitalieres
3 U - fonction des besoi Achat, gestion des stocks, distribution
> rgences Sanitaires | CNAMTS en fonction des besoins d duits d 5 desting |
= es produits de santé destinés aux plans
3 de sécurité sanitaire
m Institut national de * Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002
1L révention et (article L 1417-4 du Code de la Santé Clé des Dotations
=z INPES (Fj)'éducation our la Publique) Actions de promotion de la santé 69 M€ 58,4 M€ Hospitalieres 7
S ! P * Décret n° 2002-639 du 29 avril P
= santé 2002
> .
g * Gestion des contributions versées par Taux des
m Organisme les Caisses Nationales d'assurance grossistes
OGC Gestionnaire Décret n°2000-803 du 25 aolt 2000| maladie au titre du financement de la 78,181 M€ 68,38 M€ répartiteurs et taux
Conventionnel Formation Professionnelle Continue et de de répartition deg
I'indemnisation des médecins participarn laboratoires
* Négocier avec I'Assurance Maladie
I'accord-cadre interprofessionnel
Union Nationale des | * Article 55 de la loi du 13/08/2004 | * Etablir avec 'TUNCAM et TUNOCAM
UNPS Professionnels de * article L.182-4 du code de la un programme annuel de concertation 0, 7M€ 0,7M€ 100 % CNAMTS
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Textes régissant cette entité et Financement recu | Part 2010 du Clé de
Nom abrégé Nom détaillé existence éventuelle d'une Missions de la CNAMTS en Régime répartition
convention 2010 * Général* utilisée
ﬁ:}‘;:fui?gﬁm de * Animer, coordonner et développer au La CNAMTS
EUROGIP Prévention de la * Convention du 23/12/1991 plan E.“,mpee.“l les actions rza"sfees Parla 4 ngom € 1069 M € | YOre saduote pa
Sécurité Sociale pour Securltg Sociale en matiére de risques indépen amfngnt
I'Europe professionnels. des autres régimes
. Contribution
* créé par l'article 41 de la loi de g(e)?;ng:::%%ezg.qu 2010 de la branche
Fonds de cessation financement de la sécurité sociale 880ME. Partici atio.n AT : 880 ME. La CNAMTS
FCAATA anticipée d'activité pour 1999. Préretraites pour les travailleurs de de la CNAMTISO aux Participation de la| verse sa quote pa
6‘ des travailleurs de * Un décret 99-247 du 29 mars 1999 I'amiante frais de retraite CNAMTS aux indépendamment
— 'amiante fixe les modalités de fonctionnemen < S frais de retraite | des autres régimes
> d complémentaires: . L
= e ce fonds. complémentaires:
5 84,5 M€ 84,5 M€
m T — — ;
Décret 551388 du 18/10/55 Majoration des vieilles rentes AT-MP S . L
E FCAT Zggng?tzrgTLtlrg\?:ils * Article L413-11-2 du code de la pour compenser I'érosion monétaire — Partlcggaélcl\)/rl1€2010 : Part'lczzlp;aélcli/ln(::ZOlO 100 % CNAMTS
> Sécurité Sociale. AT-MP antérieurs a 1947 ' e
- * Loi du 23 décembre 2000 Contribution 2010 de Contribution
Fonds * Décret du 23 octobre 2001 la branche AT : 2010 de la branche
\ L * Arrété du 5 mai 2002 L . N 315ME. AT : 315 ME. o
FIVA Siéq;jnfgnéiaﬁlggigﬁ?e * Loi du 30 décembre 2004 (fiscalité Indemnisation des victimes de 'amiantg Versement 320 M€ | Versement 320M€ 100 % CNAMTS
des indemnisatits) sur contributions sur contributions
* Convention 2008 et 2009 2008 et 2009
Institut National de * Décision du 18/02/1958 du Comité Prévention des accidents du travail et des
INRS Recherche et de de Gestion du Fonds de Prévention d?naladies rofessionnelles 79 M€ 79 M€ 100 % CNAMTS
sécurité la Caisse Nationale P
* 1 1 1 -
Agence Nationale | * La loi 2009879 du 21/07/2009 Concevoir et diffuser des gl‘?t"s et des g
d'Appui a la * Convention constitutive publiée au ser\gf:e? pe,rdn_wettant aux zta |§|s_eme|nts € 84 5%3’3 M€| die | Clé des Dotati
< santé et médico-sociaux d'améliorer leur , 6 maladie é des Dotationg
,:E ANAP I?erfqrmance des ;]'O du 23{10/2009 performance et la qualité de leur service 39Me 0,74 % AT Hospitalieres
S établissements de Convention de financement du * Optimiser le patrimoine immobilier des
santé médico-sociaux| 09/07/2010 b N
% établissements
* Les ARS ont été créées le . . . RG : 143,5 ME.
+ * :
> Agence Régionale de 01/04/2010 par [ loi n°2009-879 du| ;Iclémjllgtteic?:oll?e ?2;:2 5lébs|§rlljteé’ dans le Pourles 24 M € \I;:rse saCNupg\t/cleTSa
= | ARS gence Reg 21/07/2009 (loi HPST). 9 : ante, 1435M € installation ARS : | YSIS€ S@& quote p
Santé K secteur ambulatoire, hospitalier et indépendamment
* Fonds de concours : LFSS pour médico-social 84,58 %mal des autres régimes
2010 : 0,74 % AT gimes
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Textes régissant cette entité et Financement recu | Part 2010 du Clé de
Nom abrégé Nom détaillé existence éventuelle d'une Missions de la CNAMTS en Régime répartition
convention 2010 * Général* utilisée
Qgg?rt?;]osr;n'i\lsﬁg?sle * Art. 60 de la LFSS pour 2010, * Remplacer les réseaux analogiques
ANTARES Aux Risques Et aux *Art. L 6311-2 du code de la santé | actuels des services d'incendie et de - - -
Secoursq publique secours.
Agence technique de * Décret n°2000282 du 26/12/00 Eirﬁieszneﬁh(;aerg\?rg ee? g?\;ig)e(scs?gitlzi(t)éu :Jr; ° 578 M€
9 . q * Art. 4 de la loi de modernisation : < - . ' .| Clé des Dotationg
ATIH l'information sur . tiers du systéme d'information commun 6,83 M€ 83,95 % maladie AT
, N sociale du 17/01/02 . S Hospitaliéres
I'hospitalisation * Art. R.6113-47 du CSP Etat-Assurance maladie et participation 0,74 % AT
T aux nomenclatures
Application des regles relatives a la
. estion de la liste nationale des patients 249 M€ . .
Agence de la * La loi n° 2004800 du 06/08/04 9 - oo ’ ' .| Clé des Dotations
BIOMEDECINE ANPOT . répartition et attribution des greffons. 294 M€ 83,95 % maladie IR
Biomédecine Décret 2005420 du 04/05/05 Coordonner les activités de prélévemerts, 0.74 % AT Hospitalieres
greffes et moelle osseuse.
Centre National de
Gestion des praticiens * Assurer la gestion des personnels de
hospitaliers et des direction de Eel Fonction Fr;)ubli ue 14,68 M€ Clé des Dotations
CNG personnels de * Décret n ° 2007-704 du 04/05/07 Hospitalic d ubliq 172M€ 84,58 % maladie italic 7
direction de la ospitaliére et des praticiens 0.74 % AT Hospitalieres
. : hospitaliers. ’
fonction publique
hospitaliere
159 M€ dont 135,6
Fonds pour la Amélioration des conditions de travail, M € a la charge du 135 6 NE
FMESPP modernisation des * Article 40 de la LFSS du 23/12/00 | mobilité des personnels, dépenses Régime Général . 8458 % maladie Clé des Dotationg
établissements de * Décret 20011242 du 21/12/01 d’investissement, actions de Versements 201 ' Hospitalieres
. . .. o . . 0,74 % AT
santé publics et privés modernisation, programmes nationaux. : 160 M € sur
contribution 2007
A La CNAMTS
GIE-SESAM- (}roupement d INEret | Article L 115-5 du Code de la Solutions techniques d'échanges avec les 33076 ME verse sa quote pal
Vitale economique Sesam - Sécurité Sociale professionnels de santé 33,076 M € (89,38 % maladie indépendamment
vitale 10,62 % AT) d -
es autres régimes
Sﬂzﬁgeminzﬂégtzrg * Convention constitutive approuvée| * Favoriser le développement des 12,951 ME La CNAMTS
GIP - ASIP Svstemes 9 par arrété du 8 septembre 2009 (J.Q. systemes d'information partagés dans les 12 951 M€ FNGA : 89,38 %/ verse sa quote pa
SANTE d')llnformation Partagéd du 15 septembre 2009) domaines de la santé et du secteur ! maladie indépendamment
9% « Arrété du 28 novembre 200 médico-social 10,62 % AT des autres régimes

de santé
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Textes régissant cette entité et Financement recu | Part 2010 du Clé de
Nom abrégé Nom détaillé existence éventuelle d'une Missions de la CNAMTS en Régime répartition
convention 2010 * Général* utilisée
Groupement d'intérét | * Convention constitutive (J.O. du 26 Iaa carti CP.S EStll oéml de s'egurlselltlon‘ d 12,806 ME La CNAMTS
GIP - CPS Public Cartes avril 1994) es pro e.ss'o?lne s de sa”fje fa“.sl'l € ‘aa‘ € 12,806 M€ 89,38 % maladie ?’eﬁ'e sadq”"te pa
Professionnel de Santg * Convention du 3 avril 2007 trqnsm|53|on electronique de feuilies de 10,62 % AT indepen amrngnt
soins des autres régimes
ez | ¥ CONvention constitutive approuvée La CNAMTS
GIP - DMP g&%ﬁge[)n;esg?e? Intéret par arrété du 11 avril 2005 (J.0. du 125énéralisation de la création du dossie 14.4 M€ 89 3é4;;; mM€aIadie verse sa quote pa
Médical Personnel avril 2005) médical personnel ' ’lo 62 % AT indépendamment
* Convention du 5 juin 2 ' des autres régimes
Groupement d'intérét Assurer la cohérence et veiller a la qualjté 0,335 ME \I;grse saCNupc\)l\t/cleTSa
GIP - IDS Public Institut des Convention du 18 juin 2007 des systemes d'information utilisés pou 0,335 M€ 89,38 % maladie indé endgmmerpl)t
Données de la Santé la gestion du risque maladie 10,62 % AT des gutres régimes
(PBIJ?)LIJiEel\;Inoedr:rgilsnatlﬁgent Convention constitutive approuvée | Créer les conditions permettant aux 0,998 ME \I;:rse sa?NLﬁ),\t/éTSa
GIP - MDS des Déclarations par arrété du 17 mars 2000 (J.O. du| entreprises d'effectuer leurs déclarations 0,998 M€ 89,38 % maladie indé endgmmerﬁ)t
. 21 mars 2000) sociales réglementaires et contractuelles 10,62 % AT p -
Sociales des autres régimes
*Décret n°2004-1139 du 26 octobre 5 eco:nmandﬁt_[o ns ?]r_] maltlere de sant|:
N 2004 Evaluer et hiérarchiser le service 23 55 MVE
] A H q
HAS Haute autorité de *Décret n°2004-1305 du 26 attendu, . 27,60 M€ (84,58 % maladie | C!€ des Dotations
santé N Elaborer des recommandations sur les Hospitalieres
novembre 2004 relatif a la conditions de prise en charge pour 0,74 % AT)
< contribution financiére des é . prise 9ep
llg certaines pathologies
> Contribuer & I'amélioration de la sécurité 861 ME
) INTS Institut National de la | * Arrété du 31/03/94 transfusionnelle, la prévention des 101 M€ 84 60’ % maladie Clé des Dotationg
T Transfusion Sanguine| * Arrété du 02/05/07 risques, l'adaptation de l'activité ' 0 73 % AT) Hospitalieres
> transfusionnelle aux évolutions '
_| .
Office national * Loi du 04 mars 2002 relative aux VZBSEArTée(n;SHZ I%io - chai-)rg,ezs8 xii?r(ee de
ONIAM dindemnisation des droits des malades et a la qualité du| Indemnisation des victimes d'aléas crédits antérieurs) 9 2010 Clé des Dotationg
accidents médicaux f()ssl\tﬁ,&nl\i de santé, portant création dethérapeutiques +70 M€ de charges| (83,95 %maladie Hospitalieres
au titre de 2010 0,74 % AT)

Source :CNAMTS
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Annexe 6
Evolution du codt des prises en charge de cotisatie pour I'assurance maladig@source : CNAMTS)
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 tc2010/2003

Cotisations d'allocations familiales
Total AF 252599 863 261556381 257709813 264920468 259404 187 282523789 291020808 302263191 19,7 %
Cotisations d'assurance maladie Régime des PAMC
Médecins secteur 1 généralistes 393146 830 383568638 368472037 397326618 401 044 012
Médecins secteur 1 spécialistes 278 442618 270269907 256 738902 268677222 290 065 784
Total médecins secteurl 671589449 653838545 625210939 666003840 691 109 796
Médecins secteur 2 626 211 1125 562 1176 291 2484723 2581 095
Total tous médecins 561510737 605390553 665251853 672215660 654964107 626387230 668488563 693 690 890
Dentistes 259169178 276669424 290780503 209793607 14331809 20938094Q 1599025227 125097 549
Infirmiers 145770836 163742537 186389193 201990526 202119631 209958987 22570829 249 953 451
Masseurs 137428228 151235984 160611380 164880704 164686059 164862757 175106853 186569 251
Orthoptistes 2 465 743 2736 764 3101 048 3177 001 3265 577 3208 316 3408 821 3573719
Pédicures 14 151 84Q 15182 185 16 426 931 16 855 714 17 623 41§ 17 280 668 18 010 981 19 050 393
Orthophonistes 24 785 808 26852719 29731071 31746866 31 845 939 31443469 32974592 35103 812
Sages Femmes 4 553 506 5 155 381 5076 561 5 800 656 6 044 846 6 303 665| 6 531 560 7 165512
Total PAMC 1149 835876 1246 965 548 1 357 368 541 1 306 460 731 1223867 671 1268 826 027 1 290 132 189 1 320 204 577
tc 8,4 % 8,9 % -3,8 % -6,3 % 3,7% 1,7 % 23%
Cotisations vieillesse
Médecins secteur 1 187327 71Q 200121750 2025601327 197153039 202654711 222051306 230273756 214023091
Médecins secteur 2 0 0 0 2133599 676 100 580 832 1189 181 1 064 551
Dentistes 59982 670 65 342 621 62954 7024 62003478 65 534 838 78 646 762 93 081 125 91 766 245
Infirmiers 6 873 334 6 951 758 7 407 107 7 660 856 8354 423 14023094 17 992 337 21 257 943
Masseurs 5 635 950 5 830 497 6 099 610 6 221 843 6 577 906 11 029 093 13 895 193 16 122 588
Orthoptistes 190 759 215 227 218 059 225608 250 149 364 465 494 782 575 133
Pédicures 1108 012 1154 046 1198 289 1250 322 1320 334 2179 447 2613 429 3011 380
Orthophonistes 1480 122 1557 632 1634 605 1650 344 1769971 3061 215 3779 517 4510 935
Sages Femmes 704 135 734 537 886 400 857 312 1177 332 1069 470 990 745 1294 292
Total ASV 263302694 281908068 282958903 279156407 288315764 333005685 364310064 353626 159 34,3 %
tc 7,1% 0,4 % -1,3% 33% 15,5 % 9,4 % -2,9 %
Cessation d'activité anticipée des médecins

87 822 780 81 329 980 62382499 47287110 43 899 612 15 016 459 16 412 511 9772 424 -88,9 %
TOTAL GENERAL 1753561212 1871759976 1960 419 756 1 897 824 711 1 815487 234 1899 371 959 1 961 875571 1 985 866 357 13,2 %
tc 6,7 % 4,7 % -3,2% -4.3% 4,6 % 3,3% 12%
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