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AVANT-PROPOS

Le rapport de la Cour des comptes sur ’application des lois de
financement de la sécurité sociale

- élaboration et publication -

La Cour publie, chague année depuis 1996, un rapport sur
I’application des lois de financement de la sécurité sociale.

Prévu par les dispositions combinées des articles L.O. 132-3 du
code des juridictions financiéres et L.O. 111-3 dinéa VIII du code de la
sécurité sociale, ce rapport est transmis au Parlement et au Gouvernement
afin d’accompagner le projet de loi de financement de la sécurité sociale
pour I’année suivante que le Gouvernement dépose, au plus tard mi-
octobre, sur le bureau de 1’ Assemblée nationale et du Sénat.

Comme le rapport annuel de certification des comptes du régime
général de la sécurité sociale, il est présenté par la Cour dans e cadre de sa
mission constitutionnelle d’assistance au Parlement et au Gouvernement
pour le contrdle de I’application des lois de financement de la sécurité
sociale (article 47-2 de la Constitution).

I comprend en particulier les avis par lesguels la Cour se prononce
sur la cohérence des tableaux d’équilibre des comptes et sur celle du
tableau patrimonial des régimes obligatoires de base de sécurité sociale.
En outre, il contient une analyse de 1’ensemble des comptes des
organismes de sécurité sociale soumis au controle de la Cour et fait une
synthése des rapports et avis émis par les organismes de controle placés
sous sa surveillance. Il contribue a 1’évaluation comparative des cofits et
des modes de gestion des établissements sanitaires et médico-sociaux
financés par I'assurance maladie, quel que soit leur statut public ou privé
(article L. 132-3-2 du code des juridictions financiéres).

La préparation du rapport est assurée, au sein de la Cour, par la
chambre chargée du contrle de la sécurité socidle. Les chambres
régionales des comptes y contribuent pour certains thémes relatifs a la
gestion hospitaliére. En tant que de besoin, il est fait appel au concours
d’experts extérieurs et des consultations et des auditions sont organisées
pour bénéficier d’éclairages larges et variés.

Trois principes fondamentaux gouvernent [’organisation et
I’activité de la Cour des comptes, ainsi que des chambres régionales et
territoriales des comptes et donc aussi bien 1’exécution de leurs contréles
et enquétes que [I’élaboration des différents rapports publics:
I’indépendance, la contradiction et la collégialité.

L’indépendance institutionnelle des juridictions financieres et
statutaire de leurs membres garantit que les contréles effectués et les
conclusions tirées le sont en toute liberté d’appréciation.
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VIl COUR DES COMPTES

La contradiction implique que toutes les constatations et
appréciations ressortant d’un contrdle ou d’une enquéte, de méme que
toutes les observations et recommandations formulées ensuite, sont
systématiquement soumises aux responsables des administrations ou
organismes concernés ; elles ne peuvent étre rendues définitives qu’aprés
prise en compte des réponses regues et, s’il y a lieu, aprés audition des
responsables concernés.

La publication d’un rapport est nécessairement précédée par la
communication du projet de texte que la Cour se propose de publier aux
ministres et aux responsables des organismes concernés, ainsi qu’aux
autres personnes morales ou physiques directement intéressées. Dans le
rapport publié, leurs réponses accompagnent le texte de la Cour.

La collégialité intervient pour conclure les principales étapes des
procédures de contrdle et de publication.

Tout contrdle ou enquéte est confié & un ou plusieurs rapporteurs.
Leur rapport d’instruction, comme leurs projets ultérieurs d’observations
et de recommandations, provisoires et déefinitives, sont examinés et
délibérés de fagon collégiale, par une chambre ou une autre formation
comprenant au moins trois magistrats, dont 1’un assure le réle de contre-
rapporteur, chargé notamment de veiller ala qualité des contrdles. Il en va
de méme pour les projets de rapport public.

Le contenu des projets de publication est défini et leur élaboration
est suivie, par le comité du rapport public et des programmes, constitué du
premier président, du procureur général et des présidents de chambre de la
Cour, dont I’un exerce la fonction de rapporteur général.

Enfin, les projets sont soumis, pour adoption, a la chambre du
conseil ou siégent, sous la présidence du premier président et en présence
du procureur général, les présidents de chambre de la Cour, les conseillers
maltres et les conseillers maitres en service extraordinaire.

Ne prennent pas part aux délibérations des formations collégiales,
quelles qu’elles soient, les magistrats tenus de s’abstenir en raison des
fonctions qu’ils exercent ou ont exercées, ou pour tout autre motif
déontol ogique.

*

Les rapports de la Cour des comptes sur 1’application des lois de
financement de la sécurité sociale, comme ceux relatifs a la certification
des comptes du régime général de sécurité sociale, sont accessibles en
ligne sur le site Internet de la Cour des comptes et des autres juridictions
financiéres: www.ccomptes.fr . Ils sont diffusés par La documentation
Francaise.
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DELIBERE

La Cour des comptes, délibérant en chambre du conseil (formation
pléniere), a adopté le présent rapport sur « La sécurité sociale » (rapport
2012 sur I’application des lois de financement de la sécurité sociale).

Le rapport a été arrété au vu du projet communiqué au préalable
aux administrations concernées et des réponses adressées en retour a la
Cour.

Les réponses sont publiées a la suite du rapport. Elles engagent la
seule responsabilité de leurs auteurs.

Ont participé au délibéré: M. Migaud, Premier président,
MM. Descheemaeker, Bayle, Mme Froment-Meurice, MM. Durrleman,
Lévy, Lefas, Briet, présidents de chambre, MM. Pichon, Picq, Babusiaux,
Hespel, présidents de chambre maintenus en activité, MM. Richard,
Devaux, Gillette, Troesch, Cardon, Thérond, Mme Lévy-Rosenwald,
MM. Duchadeuil, Lafaure, Frangiali, Andréani, Mme Morell,
M. Braunstein, Mmes Saliou (Frangoise), Dayries, Lamarque, Ratte,
Ulmann, MM. Barbé, Bertucci, Gautier (Jean), Mme Seyvet, M. Vachia,
Mme Moati, MM. Diricq, Charpy, Lair, Corbin, MM. Ravier, Piolé,
Uguen, Prat, Salsmann, Guédon, Bourlanges, Baccou, Sépulchre, Arnauld
d’Andilly, Mousson, Mmes Malgorn, Bouygard, Vergnet, M. Chouvet,
Mme Démier, M. Clément, Mme Cordier, MM. Le Mer, Roussdoat,
Laboureix, Geoffroy, Léna, de la Guéronniere, Mme Pittet, M. Jamet,
Mmes Fontaine, Perin, MM. Ortiz, Cotis, conseillers maitres,
MM. Schott, Klinger, Gros, Carpentier, Blairon, Marland, Schmitt,
Jouanneau, conseillers maitres en service extraordinaire.

A assisté et participé aux débats, sans prendre part au délibéré,
M. Johanet, Procureur général. 1l était accompagné de M. Michaut, avocat
général.

A été entendu, en son rapport, M. Laboureix, conseiller maitre,
rapporteur général du présent rapport soumis a délibération, ¢ Mme
Champetier de Ribes, auditrice.

* k%

M. Gérard Terrien, secrétaire général, assurait le secrétariat de la
chambre du conssil.

Fait ala Cour, le 11 septembre 2012.
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2 COUR DES COMPTES

Le projet de rapport soumis a la chambre du conseil a été préparé
par la sixieme chambre de la Cour des comptes, présidée par M.
Durrleman, président de chambre, et composée de MM. Picq et
Babusiaux, présidents de chambre maintenus, MM. Gillette, Cardon,
Mmes Bellon, Lévy-Rosenwald, MM. Braunstein, Phéline, Bonin, Diricq,
Charpy, Piolé, Salsmann, Hernu, Viola, Laboureix, de la Guéronniére,
Jamet, Mme Fontaine, conseillers maitres, MM. Klinger, Leclercq,
conseillers maitres en service extraordinaire. M. Michaut, avocat général,
représentait le Procureur général.

Le rapporteur général était M. Laboureix, conseiller maitre, et son
adjointe était Mme Champetier de Ribes, auditrice.

Ce projet de rapport a été délibéré par la sixieme chambre de la
Cour les 29 février, 5, 12, 19 et 30 mars, 2, 4, 6, 11 et 23 avril, 2, 4, 9, 11,
14 et 22 mai, 18, 22 et 27 juin et 2, 6 et 10 juillet 2012.

Les travaux dont ce rapport constitue la synthése
ont été effectués:

- en tant que contre-rapporteurs par M. Picg, président de chambre
maintenu, Mmes Bellon, Lévy-Rosenwald, MM. Braunstein, Diricg,
Charpy, Laboureix, conseillers maitres;

-en tant que rapporteurs par MM. Gillette, Cardon, Diricq,
Salsmann, Viola, Laboureix, de la Guéronniére, Jamet, Mme Fontaine,
conseillers  maitres, M. Klinger, conselller maitre en service
extraordinaire, Mme Bouzane de Mazery, MM. Chailland, de Puylaroque,
Calin de Vediére, Vasseur, Richard, conseillers référendaires,
MM. Chapard, Domart, Mmes Kermoal-Berthomé, Le Bret, Méais,
rapporteurs, avec le concours de MM. Calonne, N’Diaye, experts,
MM. Boukouya, Goussot, Mmes Koci, Pagliaroli, assistants.
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INTRODUCTION GENERALE

Aprés avoir atteint le niveau sans précédent en 2010 de -28 Md€,
soit 1,4 % du PIB, le déficit du régime général et du fonds de solidarité
vieillesse (FSV) a amorcé un repli en 2011 mais est demeuré
particuliérement élevé: a -20,9 Md€ (1 % du PIB), il représente plus du
double de celui des années 2007-2008.

L’ampleur persistante des déficits fait du retour rapide a 1’équilibre
des comptes sociaux une priorité absolue. Cet effort est indispensable. Sa
réalisation est possible. Notre protection sociadle comporte en effet
d’importantes marges d’efficience comme [I’illustrent les analyses et
recommandations du présent rapport.

Des comptes sociaux durablement déséquilibrés qui exigent un
effort de redressement de grande ampleur

La Cour analyse d’abord le déséquilibre des comptes sociaux, a la
fois pour le régime général et pour I’ensemble des régimes de base de la
sécurité sociale et leur début de redressement en 2011, a partir en
particulier des tableaux d’équilibre et du tableau patrimonia intégrés au
projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2013
Conformément aux textes, elle en a vérifié la cohérence, notamment a
partir des opinions émises par les certificateurs des comptes des différents
régimes. A cet égard, la Cour dresse un bilan de sa mission de certification
des comptes du régime général au cours des six derniéres années. Cette
synthése met en lumiére les progrés que cet exercice a permis dans la
qualité et la transparence des comptes et la modernisation de la gestion,
mais en souligne aussi le caractére encore partiel et la nécessité pour les
pouvoirs publics de lever certaines difficultés pour permettre une
certification sans réserve dans les prochaines années.

L’amorce d’amélioration de la situation financiére constatée en 2011
est due avant tout & une bonne tenue de la masse salariale et a I’apport de
ressources nouvelles. Une modération des dépensesy a aussi contribué : le
respect pour la deuxiéme année consécutive et la troisieme fois seulement
depuis son institution, de 1’objectif national des dépenses d’assurance
maladie (ONDAM), constitue un résultat appréciable.

Pour autant, I’essentiel du chemin pour parvenir a I’équilibre des
comptes sociaux reste a faire. En 2011, le déficit du seul régime généra
s'’est sSitué en effet a des niveaux exceptionnellement éevés
(-17,4 Md€, soit 0,9 % du PIB). Sa composante structurelle, si elle s’est
infléchie en passant de 0,8 point de PIB en 2010 a 0,6 point en 2011, en
représente les deux tiers et reste au niveau moyen constaté sur la derniére
décennie. Pour 2012 et les années suivantes, la Cour a procédé a une
actualisation au 1% septembre des prévisions présentées début juillet dans
son rapport sur la situation et les perspectives des finances publiques, en
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4 COUR DES COMPTES

prenant notamment en compte les nouvelles recettes décidées par les
pouvoirs publics a I’été.

Malgré ces derniéres et en dépit d’'un ONDAM resserré a +2,5 % qui
devrait étre a nouveau tenu, la trajectoire de réduction des déficits marque
le pas: le déficit 2012 du régime général devrait étre supérieur (14,7 Md€
contre 13,8 Md€) aux objectifs fixés par la loi de financement pour 2012.
Le déficit du régime généra et du fonds de solidarité vieillesse atteindrait
18,8 Md€. Apres la reprise en 2011 par la caisse d’amortissement de la
dette sociale (CADES) de 65,3Md€ de déficits cumulés des années
antérieures, la dette sociale se creuse de nouveau. Si jusqu’en 2018 le
transfert a la CADES des déficits prévisionnels de 1’assurance vieillesse et
FSV est déja organisé et financé, ce n’est pas le cas de ceux de la branche
maladie et de la branche famille qui devraient atteindre en 2012 plus de
9MdE. Une nouvelle reprise de dette s’avére ainsi d’ores et déja
indispensable dés la cloture de I’exercice 2012 et nécessitera un surcroit de
ressources pour la CADES: s, comme la Cour I’a précédemment
préconisé, il passait par un relévement correspondant du taux de la CRDS,
ce dernier devrait alors passer de 0,50 % a 0,56 %.

Sur la base d’hypothéses économiques prudentes et en intégrant les
mesures de recettes prises a 1’été, le déficit de I’assurance vieillesse et du
FSV perdurerait aprés 2018 a un niveau de I’ordre de 9 Md€ par an, bien
loin du retour a I’équilibre que la réforme des retraites de 2010
ambitionnait pour cette méme date. S’agissant de 1’assurance maladie, sa
capacité a retrouver un équilibre annuel sans accroitre davantage les
prélévements obligatoires dépend de I’effort de maitrise de ’ONDAM : un
taux de croissance annuel de +2,4 % assure un retour a 1’équilibre en 2017,
un taux de croissance fixé a +2,7 % le repousse a 2019. Pour ce qui est de
la branche famille, confrontée a une diminution progressive de ses
ressources, son déficit devrait, toutes choses égales par ailleurs, étre de
I’ordre de 2 Md€ par an. En I’absence de mesures complémentaires de
redressement, prés de 60 Md€ de dettes sociales seraient ainsi susceptibles
de s’accumuler d’ici la fin de la décennie en plus des 62 Md€ que la loi a
déga prévu de transférer a la CADES au titre de la branche vieillesse et du
FSV de 2011 42018.

Les ressources nouvelles qui pourraient étre dégagées risquent ainsi,
si un effort exigeant de redressement n’était pas rapidement engagé, de
devoir prioritairement financer une dette sociale qui continue a croitre plus
vite qu’elle n’est amortie, alors méme qu’elle constitue une anomalie
profonde et ne peut continuer a étre reportée davantage sur les générations
futures. La collectivité nationale consacre déja un peu plus de 15 Md€ de
ressources publiques chaque année pour la rembourser et en payer les
intéréts. Un tel prélévement, prévu aujourd’hui jusqu’en 2024-2025 pour

Cour des comptes
Sécurité sociale 2012 — septembre 2012
13 rue Cambon 75100 PARIS CEDEX 01 - tel : 01 42 98 95 00 - www.ccomptes.fr



INTRODUCTION GENERALE 5

financer les dépenses de soins et de transferts sociaux du passé, réduit
d’autant la capacité de financement de la protection sociale d’aujourd’hui.
Allonger encore la durée de vie de la CADES menacerait celle de demain.

Tous les leviers de I’action publique doivent ainsi étre mobilisés
pour revenir rapidement et effectivement a 1’équilibre des comptes sociaux
selon un calendrier cohérent avec la trgjectoire des finances publiques sur
laquelle la France s’est engagée. Leur rééquilibrage est une priorité absolue
car le rétablissement des comptes publics ne peut reposer sur le seul Etat
comme la Cour I’a souligné dans son récent rapport sur la situation et les
perspectives des finances publiques.

Pour éclairer les choix, la Cour a examiné dans le cadre du présent
rapport 80 Mde€ de recettes et 40 Md€ de dépenses. Elle met en lumiére des
marges de manceuvre substantielles a tous niveaux, a dimension des efforts
certes de grande ampleur, mais en aucun cas hors de portée, qui sont
indispensables pour une consolidation financiére rapide et pérenne des
comptes sociaux.

Des réformes aux effets peu assurés

Le redressement passe au premier chef par des réformes a méme de
contribuer @ moyen terme a un équilibre durable des finances sociales.
Encore faut-il que celles-ci dégagent effectivement tous les gains qui en
sont espérés.

De ce point de vue, la diversification des ressources de la sécurité
sociale, est souvent considérée comme un levier possible. Elle ne contribue
pourtant pas en tant que telle & I’accélération du rééquilibrage des comptes
sociaux, comme la Cour I’éclaire en examinant plus particulierement la
problématique du recours a I'impdt pour le financement de la sécurité
socidle. A cOté des cotisations socidles et de la contribution sociae
généraliste (CSG), les impbts et taxes affectés congtituent en effet
désormais de facto le troiséme pilier de ses ressources, a hauteur de
54 Md€ en 2011 soit 12 % des recettes des régimes de base. Cette fiscalité
affectée qui se présente comme un agrégat foisonnant et instable, d’une
lisibilité insuffisante et peu responsabilisante appelle une réflexion
d’ensemble pour clarifier sa place dans 1’architecture de financement de la
sécurité sociale et sans doute redéfinir ses modalités a apport globalement
constant. Principalement assise sur la consommation et les rémunérations,
elle ne se caractérise pas en tout état de cause par une dynamique d’assiette
et de rendement supérieure aux autres ressources. La poursuite de la
diversification des prélévements sociaux, importante par ailleurs au regard
des enjeux d’équité et de compétitivité, ne saurait ains se substituer aux
réformes & méme de permettre une maltrise rigoureuse de la dépense
indispensable au retour a 1’équilibre de la sécurité sociale.
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6 COUR DES COMPTES

La Cour a analysé plus spécifiqguement trois des réformes conduites
dans cet objectif au cours des années récentes.

Les régimes spéciaux de retraite de la SNCF et de la RATP
n’avaient pas été concernés par les mesures prises antérieurement pour le
régime général puis pour celui des fonctionnaires, malgré une situation
démographique et financiére défavorable qui exige, chaque année, 1’apport
de trés importantes subventions d’équilibre de 1’Etat (3,9 Md€ en 2012).
L’objectif d’harmonisation avec la fonction publique poursuivi par les
réformes entreprises en 2007-2008 a été en partie atteint, avec toutefois un
décalage de plusieurs années et ’attribution de nombreuses mesures de
compensation aux agents conduisant a des surcolts salariaux élevés pour
les entreprises, tout particulierement pour la SNCF. Sur le plan de
I’équilibre financier des régimes, les résultats prévisibles sont modestes et
insuffisants pour garantir leur soutenabilité et alléger substantiellement la
charge de I’Etat. Ces réformes constituent ainsi en réalité une premiére
étape dont I’aspect symbolique a pu primer a certains égards sur leur
contribution a 1’équilibre des finances publiques et a 1’équité entre actifs et
entre générations. D’autres devront suivre.

La création du régime social des indépendants (RSI) fin 2005 avait
pour objectif principal de simplifier la gestion de la protection sociale des
artisans, commercants et professions libérales et de dégager des gains
d’efficience avec en particulier le transfert du recouvrement de leurs
cotisations aux URSSAF du régime général et la mise en place d’un
interlocuteur social unique (1SU) se substituant a de multiples intervenants.
Pourtant, I’instauration de ce dispositif début 2008 a été immédiatement un
lourd échec, provoquant des difficultés majeures pour nombre d’assurés d’un
régime comptant 2,7 millions de cotisants et 2 millions de retraités, avec des
risques de pertes de draits. Il en est résulté aussi des défauts d’encaissement
d’un montant au minimum de 1 a 1,5 Md€ a fin 2010. Ces difficultés se
sont par ailleurs répercutées sur la dette sociale. Six ans aprés la création du
RSI et quatre ans aprés celle de I'ISU, les fonctions essentielles de
’affiliation, du recouvrement et du service des prestations n’ont pas retrouvé
le niveau de qualité de service congtaté avant la réforme, malgré les plans
successifs et des rattrapages partiels de recettes a partir de 2011. Le nouveau
régime est encore aujourd’hui moins efficace et plus coliteux que les trois
auxquelsil asuccédé.

Les 26 agences régionales de santé (ARS) ont été créées par laloi du
21 juillet 2009 afin d’assurer, a 1’échelon régional, un pilotage unifié du
systtme de santé, d’en renforcer I’efficience et de mieux répondre aux
besoins des patients par une approche globale et cohérente du parcours de
soins. Elles ont éé installées rapidement et dans des conditions
satisfaisantes, mais elles ne disposent pas de marges de manceuvre
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suffisantes vis-a-vis des autres acteurs locaux comme des administrations
centrales et de ’assurance maladie et demeurent soumises a un pilotage
extrémement centralise. Des équipes en meilleure adéquation avec les
missions nouvelles, un systéme d’information a hauteur des besoins, des
capacités d’intervention et d’arbitrage financierS ne se rapportant pas
uniquement aux seuls 3 Md€ qu’elles pilotent directement a ce stade sont
également indispensables a leur pleine réussite. Le renforcement de
I’efficience des plus de 170 Md€ de dépenses d’assurance maladie en
dépend largement.

De multiples leviers d’optimisation du systéme de soins

La Cour éclaire sous plusieurs aspects, dans la suite et en
complément de ses analyses figurant dans ses rapports antérieurs sur
I’application des lois de financement de la sécurité sociale -ainsi parmi
d’autres exemples en 2010 I’imagerie médicale et les soins dentaires et en
2011 la maitrise des dépenses de médicaments et le financement des
centres hospitalo-universitaires-, les marges d’efficience et d’économies
qu’il est possible de dégager dans le systéme de soins sans pour autant en
dégrader la qualité et I’accessibilité.

La contribution a cet égard de 1’ordre national des médecins lui est
apparue contrastée. Alors que le controle du respect par les médecins du
tact et de la mesure dans la détermination de leurs honoraires est
fondamental pour permettre 1’égal accés de tous aux soins, son rdle en ce
domaine a une portée trop limitée, les initiatives pour prévenir le caractére
excessif de certains dépassements (qui représentent prés de 2,5Md€ en
2010) sont peu nombreuses et n’ont que des effets relativement modestes,
les saisines des instances disciplinaires sont rares et les condamnations
généralement peu séveres. Devant le constat de 1’inefficacité de 1’ordre,
I’assurance maladie a développé ses propres procédures. Il en résulte des
dispositifs redondants qu’il est indispensable de rationaliser et de renforcer.

La prise en charge par 1’assurance maladie des cotisations sociales
des professionnels libéraux de santé conventionnés, a hauteur de 2,2 Md€
par an, représente une contribution substantielle a leurs revenus, sans le
plus souvent une réelle contrepartie en termes de facilité et d’équité d’acces
aux soins des patients. Cette dépense en croissance continue devrait étre
beaucoup plus activement mise au service des objectifs prioritaires de
I’assurance maladie, en particulier celui d’une meilleure répartition des
professions de santé sur le territoire, notamment par une modulation
généralisée pour les médecins en fonction de leur zone d’implantation, y
compris ceux déja installés et d’une limitation des dépassements
d’honoraires. Ainsi il est anormal que puisse se développer la prise en
charge des cotisations des médecins du secteur |1, alors méme que ceux-Ci
disposent, par ailleurs, de la liberté, exorbitante du droit commun, de
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8 COUR DES COMPTES

choisir une affiliation, nettement plus avantageuse en termes de cotisations,
au RSI.

Les dépenses de transports de patients a la charge de 1’assurance
maladie (3,5 Md€) augmentent systématiquement a un rythme plus soutenu
gue les autres postes. Une partie trés notable pourrait étre évitée sans
fragiliser aucunement I’accés aux soins. Une action plus ferme sur la
prescription, une redéfinition plus stricte de certaines modalités de prise en
charge, un contingentement global de I’offre d’ambulances, de véhicules
sanitaires et de taxis conventionnés plus rigoureusement construit pour
éviter les contournements du dispositif actuel, un contr6le et une lutte
contre les abus et les fraudes plus décidés, un pilotage mieux partagé et
plus volontaire sont désormais indispensables. La Cour estime au minimum
a 450 ME par an les dépenses de transport sanitaire évitables, soit 13 % de
ladépense totale.

L’amélioration de la fluidité du parcours de soins des patients est
déterminante pour une meilleure maitrise de la dépense. La bonne
organisation des activités de soins de suite et de réadaptation (SSR), a la
charniére de la médecine de ville, du court s§our hospitalier, des prises en
charge sociales ou médico-sociales, constitue en ce sens un enjeu central.
Ce secteur a connu une expansion rapide, du fait en particulier du secteur
privé a but lucratif, sans véritable analyse des besoins et la dépense
d’assurance maladie qui en résulte, tardivement et insuffisamment régulée,
devrait atteindre 7,8 Md€ en 2012. L’enquéte réalisée avec 14 chambres
régionales des comptes fait apparaitre cependant la persistance de
nombreuses orientations inadéquates pour les patients dans leur entrée en
SSR comme dans leur sortie. L’amélioration du fonctionnement de la
filiere doit étre une priorité pour les ARS et, dans cette attente, le passage a
une tarification a I’activité serait prématuré.

Plus généralement I’amélioration de la qualité et de la sécurité des
soins délivrés aux patients est porteuse d’économies. La démarche de
certification des établissements hospitaliers publics et privés que conduit la
Haute autorité de santé a fortement progressé dans le sens de la
simplification et de la médicalisation des procédures mises en ceuvre. Mais
sa sélectivité et sa prise en compte, notamment sous 1’angle financier, dans
les contrats d’objectif des établissements sont encore insuffisantes pour
entretenir de maniére pérenne une culture de qualité des soins.
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Une solidarité a ’égard des retraités et des familles a faire
évoluer

La Cour a analysé sous un double prisme la réaité contrastée et
multiforme de la situation des retraités, en examinant d’une part la
couverture vieillesse des personnes les plus pauvres et d’autre part
I’adéquation a leur situation actuelle des dispositifs fiscaux et sociaux
adoptés pour leur assurer une égalisation de leur niveau de vie avec celui
des actifs.

Le minimum vieillesse conserve toujours aujourd’hui, avec 940 000
personnes couvertes, un rble essentiel, en dépit de la généralisation des
minima de pensions, pour limiter le taux de pauvreté des retraités les plus
modestes. Le nombre de ses bénéficiaires s’est stabilisé depuis 2007, en
rupture avec la tendance historique a sa réduction depuis 50 ans et pourrait
de nouveau augmenter dans les années a venir. Les réformes mises en
ceuvre a partir de 2007 pour mieux réguler la dépense n’ont d’effet que sur
le flux des nouveaux bénéficiaires, ce qui rend d’autant plus impérative la
nécessité d’assurer un financement clair et soutenable de cette dépense de
solidarité (3 Md€) en mettant fin au déséquilibre structurel du fonds de
solidarité vieillesse qui la supporte et dont le déficit devrait atteindre
4,1 Md€ en 2012.

Pourtant, malgré la persistance de situations individuelles
préoccupantes, la population retraitée s’avére aujourd’hui, sous I’angle
financier, dans une situation globale en moyenne légerement plus favorable
que celle des actifs, notamment des plus jeunes. Cette situation résulte pour
une part de ’existence de nombreux dispositifs fiscaux et sociaux en leur
faveur. La Cour a procédé a I’examen approfondi de certains d’entre eux,
représentant un colt total de prés de 12 Md€, dans un contexte ou la
contrainte s’exercant sur les comptes publics exige une évaluation
systématique des dépenses fiscales et des « hiches » sociales pour s’assurer
qu’elles apportent bien un soutien a ceux qui en ont le plus besoin. Elle
estime nécessaire de reconsidérer des mécanismes sédimentés qui se
superposent souvent au détriment de [’efficacité et de 1’équité, en
préservant la situation des retraités les plus fragiles et en demandant un
effort prioritaire de solidarité aux plus aisés, de maniére a permettre de
contribuer au financement des besoins sociaux accrus qui se font jour en
certains domaines, qu’il s’agisse de l’insertion sociale et professionnelle
des jeunes ou de la prise en charge de la perte d’autonomie des plus agés,
comme a la réduction indispensable des déficits des comptes publics. Cet
effort pourrait notamment passer par I’alignement du taux de CSG, pour les
pensions les plus élevées, sur celui de ’ensemble des actifs (7,5 %).

Cour des comptes
Sécurité sociale 2012 — septembre 2012
13 rue Cambon 75100 PARIS CEDEX 01 - tel : 01 42 98 95 00 - www.ccomptes.fr



10 COUR DES COMPTES

En matiére de politique familiale, les prestations conditionnées par
les ressources, si €elles poursuivent par ailleurs une grande diversité
d’objectifs, ont également plus largement une finalité redistributive. Au
croisement ainsi de la politique familiale et de la politique de réduction des
inégalités, elles constituent un ensemble disparate, qui représente une
dépense dynamique d’un total de 13,3 Md€ en 2010. Leurs effets en termes
de réduction des inégalités de revenus s’avérent inégaux et globalement
plus limités que les allocations universelles et font apparaitre I’existence de
réelles marges de redéploiement, dans un contexte ou la pauvreté de
certaines familles avec enfants reste une réalité préoccupante et ou le retour
a I’équilibre de la branche famille, aux déficits désormais récurrents, doit
constituer un impératif. En particulier le complément de mode de garde qui
n’est assorti d’aucun plafond de ressources et qui peut se cumuler avec des
aides fiscales importantes apparait bénéficier particuliérement aux familles
aisées et devrait étre soumis a I’avenir a une condition de ressources.

Des économies nécessaires dans la gestion de la sécurité sociale

La Cour a examiné d’une part le systétme d’information de la
branche famille et d’autre part les modalités selon lesquelles les indemnités
journaliéres versées en cas d’arrét de travail par maladie sont servies par la
branche maladie. Dans les deux cas une amélioration de la gestion
s’impose rapidement pour pouvoir dégager de nécessaires gains de
productivité et d’efficacité.

S’agissant des systémes d’information de la branche famille qui a
versé prés de 77 Md€ de prestations en 2011 a plus de 11 millions
d’allocataires, le constat est celui d’une gouvernance inefficiente associée a
une stratégie incertaine et d’une trop grande dispersion des structures et des
moyens, avec en conséquence des retards préoccupants de modernisation.
Dans le cadre de la préparation de la prochaine convention d’objectifs et de
gestion qui lie la caisse nationale d’allocations familiales a 1’Etat, il est
indispensable de redéfinir en profondeur les modalités de pilotage et de
gestion du systéme d’information de la branche famille et ses objectifs
stratégiques.

Les indemnités journaliéres pour maladie servies par le régime
général pour un montant de 6,4Md€ en 2011 ont connu une vive
progression sur la derniére décennie. Les arréts de travail pour maladie
demeurent une réalité trés insuffisamment analysée dans ses déterminants
pour permettre la mise en ceuvre d’actions de régulation plus efficaces dans
le cadre d’une stratégie d’ensemble qui reste largement a construire. La
politique menée a cet égard vis-&vis des différents acteurs -assurés
sociaux, entreprises et corps médical- est apparue devoir étre tres
sensiblement renforcée. De nouveaux efforts de simplification et de
modernisation sont urgents pour accroitre la qualité du service rendu aux
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assurés, améliorer la productivité des caisses, faciliter la lutte contre la
fraude et diminuer des colts de gestion élevés.

*

* %

Des progrés substantiels sont ainsi possibles a tous les niveaux dans
I’efficience des dépenses sociales. Les obtenir est indispensable. 11 y faut
une démarche volontaire, méthodique, rigoureuse et attentive au juste
partage des efforts entre tous les acteurs. Plus fortement elle sera engagée,
plus vite sera rétabli 1’équilibre des comptes sociaux, mieux et plus
durablement sera confortée notre sécurité sociale non seulement en termes
financiers mais au regard des valeurs essentielles de solidarité qui sont les
siennes.
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SITUATION 2011 ET PERSPECTIVES

PRESENTATION

Dans ce chapitre, la Cour analyse tout d’abord ['évolution des
comptes de la sécurité sociale en 2011 par rapport a [’exercice 2010 et aux
prévisions des lois de financement de la sécurité sociale, ces derniéres
comprenant pour la premiére fois depuis leur institution en 1996 une loi de
financement de la sécurité sociale rectificative. Sous [’effet notamment de
mesures d’augmentation des recettes, les déficits sociaux ont amorcé un
début de recul par rapport a ceux, historiques, de 2010. Cependant, ils sont
demeurés massifs et ont entrainé une nouvelle augmentation de
l’endettement social, lequel a été transféré pour [’essentiel a la caisse
d’amortissement de la dette sociale (CADES) (1).

La Cour présente ensuite des prévisions actualisées au 1% septembre
pour [’exercice 2012 pour le régime général et le fonds de solidarité
vieillesse (FSV), qui font apparaitre un déficit plus élevé que celui prévu
initialement par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2012 et en
faible réduction par rapport a celui de 2011 malgré un fort apport de
ressources nouvelles. A partir d’une projection tendancielle des soldes du
régime général et du FSV a moyen terme, elle met en lumiére ['urgence et
lampleur considérable de [’effort de redressement qui s’impose sans délai
pour respecter la trajectoire de retour a l’équilibre des comptes sociaux,
au-dela des mesures déja prises a ’été 2012 (1).

| - La situation des comptes sociaux en 2011

A — Les déficits du régime général et du FSV
1 — Des déficits encore massifs, bien qu’en recul
a) Une diminution des déficits permise par les mesures de recettes

En 2011, le déficit du régime général s’est élevé a -17,4 Md€E, en
réduction par rapport a celui, historique, de 2010 (-23,9 Md€). Le FSV a
quant & lui dégagé un déficit de -3,5 Md€, également en recul par rapport
a I’exercice précédent (-4,1 Md€).

Au total, le déficit global du régime général et du FSV a atteint
-20,9 Mdg€, soit 1 % du PIB (contre -28 Md€, soit 1,4 % du PIB en 2010).

S’il est revenu & un niveau inférieur a celui de 2009 (-23,5 Md€), il
demeure encore plus de deux fois supérieur a ceux de la période 2006-
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2008!. Les mesures portant création de nouvelles recettes ou augmenta-
tion des recettes existantes ayant une incidence en 2011 n’ont pas
compensé les effets de la récession de 2009 sur I’assiette des ressources
du régime général et du FSV.

Déficits 2011 des branches du régime général et du FSV

En Md€

Solde Solde Solde Diminution

2009 2010 2011 2011/2010
Maadie -10,6 -11,6 -8,6 3,0
AT-MP -0,7 -0,7 -0,2 0,5
Famille -1,8 -2,7 -2,6 0,1
Vieillesse -7,2 -8,9 -6,0 29
Sous-total régime général -20,3 -23,9 -17,4 6,5
FSv -3.2 41 -3,5 0,6
Vieillesse + FSV -10,4 -13,0 -9,5 3,5
Total régime général + FSV -23,5 -28,0 -20,9 71
En % des charges brutes 6,7% 7,7% 5,5 % 22%
En points de PIB 1,2 14 1,0 0,4

Source : Comptes des branches du régime général et du FSV

La réduction des déficits des branches du régime général en 2011
résulte d’une augmentation des produits plus importante que celle des
charges : les produits nets (302,8 Md€) ont crii de 15,3 Md€, soit +5,3 %
(aprés +2 % en 2010 et -0,3 % en 2009), tandis que la hausse des charges
nettes (320,3 Md€), soit +8,8 Md€ ou +2,8 %, a poursuivi sa décélération
(elles avaient augmenté de 3 % en 2010 et de 3,2 % en 2009).

A €lles seules, les mesures nouvelles de recettes affectées aux
branches du régime général et au FSV qui ont été décidées dans le cadre
des lois de financement de la sécurité sociale et des lois de finances, soit
7 Md€ (voir 2 - infra), représentent la quasi-totaité de la réduction des
déficits (7,1 Mde€).

1.Qui s’étaient respectivement établis a -10 Md€ (2006), -9,3 Md€ (2007) et
-9,4 Md€ (2008).
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La diminution du déficit ainsi constatée entre 2010 et 2011
s’accompagne d’un début d’amélioration du déficit structurel de
I’ensemble formé par le régime général et par le FSV2,

Sous I’hypothése conventionnelle que I’essentiel des recettes du
régime général et du FSV (cotisations sociales hors secteur public, CSG
hors revenus de remplacement et imp0ts affectés) présentent une élagticité
au PIB égale aun, le déficit structurel du régime général et du FSV serait
en effet passé de -1,0 point de PIB en 2010 a-0,7 point de PIB en 2011.

b) Des déficits inférieurs aux prévisions
Comme le montre le tableau ci-apres, les déficits ont éé inférieurs
aux prévisions:

Comparaison des soldes 2011 réalisés avec ceux prévus par les
différentes lois de financement

En Md€

Soldes | Soldes | Soldes | Soldes
2011 | 2011 | 2011 | 2011
LFSS | LFSSR | LFSS | réalisss | ot | Ecat | Ecat

2011 2011 2012 -0 »D-@ @-0
1) 2 (3 (4)

Maladie 115 -103| 95| -86| +29| +17| +09
AT-MP +w01/ 00 00 -02/ -03 -02 -02
Famille 27 28 26| 26| +01 +02 00
Vieillesse 68 64 -60 60| +08 +04 00
Sous-total régime | 49 | 195 | 180 | -174 | +35 | 421 | +06
général
Fsv 39| 41| -38| 35| +04 +06 +03
Vieillesse+FSV 107 -105| 98| -95| +12| +10 +03

Total RG + FSV -24,8 -23,6 -21,8 -20,9 +3,9 +2,7 +0,9

Source : Comptes des branches du régime général et du FSV, LFSS(R) 2011 et 2012

2. Le déficit structurel est calculé en retranchant du déficit effectif la composante
conjoncturelle de ce déficit ainsi que d’éventuelles mesures exceptionnelles
temporaires (comme la taxe exceptionnelle sur la réserve de capitalisation des
assureurs affectée a la branche famille, qui constitue une ressource temporaire des
exercices 2011 et 2012). S’agissant de I’ensemble formé par le régime général et par
le FSV, la composante conjoncturelle, c'est-a-dire les éléments du solde dépendant
étroitement du PIB, porte uniquement sur les produits (les charges du FSV sont tres
liées au PIB mais elles se retrouvent pour I’essentiel en produits de la branche
vieillesse).
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La loi de financement pour 2011 avait retenu une prévision de
déficit de ’ensemble formé par le régime général et le FSV de -24,8 Md€
(2 comparer a une prévision de -29,1 Md€ pour 2010 dans ce méme
texte). A la suite d’une révision a la hausse de I’hypothése
d’augmentation de la masse sdaridle du secteur privé, la loi de
financement de la sécurité sociae rectificative (LFSSR) du 28 juillet
2011 aretenu un déficit prévisionnel moins élevé (a-23,6 Mde€). La loi de
financement pour 2012 a a nouveau abaissé |la prévision de déficits 2011
(a-21,8 Md€), a la suite de mesures de recettes prises dans le cadre de la
loi de finances rectificative (augmentation du droit de consommation sur
les tabacs) ou arrétées par cette méme loi de financement (augmentation
du taux de lataxe sur les conventions d’assurance sur les contrats maladie
et des prélevements sociaux sur les revenus du capital). En définitive, les
déficits 2011 (-20,9 Md€ au total) se sont établis a un niveau inférieur a
celui estimé par laloi de financement pour 2012, sous I’effet de charges
nettes moins élevées que prévu.

Cette diminution des déficits au-dela de cette derniére prévision
recouvre des situations différenciées. Pour 1’essentiel, elle est concentrée
sur la branche maladie, ainsi que sur le FSV. Le déficit de la branche
vielllesse est conforme a celui attendu dans la loi de financement pour
2012 et moins élevé que celui prévu dans la loi de financement
rectificative de juillet 2011. Celui de la branche famille correspond aux
prévisions de la loi de financement 2012 et de la loi de financement
rectificative de juillet 2011. Au lieu de revenir a 1’équilibre (prévision
d’un excédent de 40 M€), la branche accidents du travail-maladies
professionnelles a en revanche dégagé un déficit (-221 M€), en raison de
moindres produits de cotisation qu’attendu (& hauteur de 270 M€).

2 — Les facteurs d’évolution des produits du régime général

L’augmentation des produits nets du régime général et du FSV
(+15,3Md€) traduit pour une part I’incidence de 1’augmentation
spontanée des recettes (+8,3Md€), sous I’effet notamment de
I’amélioration de la conjoncture économique par rapport a 2010.

En 2011, la masse salariale du secteur privé a augmenté de +3,6 %,
dont +1 % au titre de ’effectif moyen de salariés et +2,5 % au titre du
sdaire moyen par téte. Les évolutions des assiettes des principaux
prélevements sociaux sur les revenus d’activité des salariés sont
globalement corrélées a cette augmentation : +3,8 % pour 1’assiette de la
CSG sur les revenus d’activité des salariés, +3,6 % pour les cotisations
sociales déplafonnées (cotisations famille et AT-MP et quasi-totalité des
cotisations maladie) et +3,3 % pour les cotisations sociales plafonnées
(qui représentent une part prépondérante des cotisations vieillesse).
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L’augmentation de la masse salariale du secteur privé est supérieure a
celle prévue dans les annexes B de la loi de financement rectificative de
juillet 2011 (+3,2 %) comme de la loi de financement initiale pour 2011
(+2,9 %3) et a, par rapport & celles-ci, engendré un surcroit de recettes de
cotisations sociales et de CSG.

Les autres composantes de la CSG ont connu des évolutions
différenciées : augmentation de la CSG sur les revenus de remplacement
(+2,8 %), progression de la CSG sur les revenus du patrimoine
(+4,7 %), sous I’effet notamment des augmentations de loyers et forte
croissance de la CSG sur les produits de placement (+17,3 %), en raison
du dynamisme de I’assiette et de |'assujettissement aux prélevements
sociaux des compartiments « euros» des contrats d’assurance vie dits
« multi-supports ».

L’augmentation des ressources des branches du régime général et
du FSV traduit aussi les mesures d’augmentation des recettes décidées
dans le cadre des lois de financement de la sécurité sociale initiales pour
2011 et pour 2012 et deslois de finances initiale pour 2011 et rectificative
pour 2011. Ces mesures, dont I’impact peut étre évalué a 7 Md€, sont
détaillées dans le tableau ci-apreés:

3. Cette prévision incorporait 1’incidence d’une sous-estimation de I’augmentation de
la masse salariale des employeurs du secteur privé en 2010. Alors que la loi de
financement pour 2010 anticipait une diminution de -0,4 %, la masse sdaride a
augmenté de +2,05 %, sous 1’effet d’une progression de +2,25 % du salaire moyen et
d’un recul de -0,2 % de I’effectif moyen.
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Impact des mesures de recettes sur les produits 2011 du régime général

et du FSV
En Md€

Impact
2011

Augmentation des produits du droit de consommation sur les tabacs
affectés au régime généra (suppression de la compensation des
allégements généraux de cotisations par des recettes fiscales affectées?, +1,47
effet report en année pleine de ’augmentation du prix du tabac de
novembre 2010 et augmentation du prix du tabac d’octobre 2011)

Annualisation du colt des allégements de cotisations sociales sur les

>
bas salaires, dits « Fillon », en faveur des branches du régime général +2,10

Affectation & la branche maladie de la TVA sectorielle sur les biens et
services médicaux, en compensation (avec 1’affectation d’une part du
droit de consommation sur les tabacs) du transfert au FSV de la C3S
additionnelle et d’une part du forfait social

+1,22

Incidence nette pour la branche famille de la compensation du transfert
de 0,28 point de CSG a la CADES par de nouvelles recettes:
prélévement au fil de I’eau des produits des compartiments « €uros »
des contrats d’assurance vie « multi-supports » (affectation dans la
limite d’un plafond fixé par la loi de financement), « exit tax » sur les
réserves de capitalisation des sociétés d’assurance et application de la
taxe sur les conventions d’assurance (TSCA), & un taux dérogatoire de
3,5 %, aux contrats santé dits « solidaires et responsables »

+0,51

Affectation a la branche maladie de I’incidence de 1’augmentation au
1% octobre 2011 de 3,5 % a 7 % du taux de la TSCA sur les contrats +0,18
dits « solidaires et responsables »

Augmentation du taux moyen des cotisations affectées a la branche
AT-MP dans le cadre de 1’objectif d’un retour a 1’équilibre fixé par la +0,47
loi de financement pour 2011

Augmentation du taux du forfait social (porté de 4 % a 6 %) affecté ala

branche maladie et au FSV 0,47

Affectation au FSV d’une fraction de la redevance au titre de

I’utilisation des fréquences (licence UMTS) 0,14

Augmentation du taux du prélévement social sur les revenus du capital,
porté de 2,2 % a 3,4 % au 1% octobre 2011 en faveur de la branche +0,25
maladie et dela branche vieillesse

Effet report en année pleine de la création au 1% juillet 2010 des

o L . . : +0,08
prél evements sur les paris hippiques et sportifs et lesjeux en ligne
Augmentation de la contribution patronale au titre des options de +0.08
souscription ou d’achat d’actions affectée a la branche maladie '
Création d’une nouvelle contribution sur les rentes a la charge du +0.05

bénéficiaire ou « retraite chapeau » affectée au FSV

Source : Etats financiers 2011 des branches et de [l’activité de recouvrement du
régime général et du FSV.

4. En 2010, 1’écart entre les recettes liées au droit de consommation sur les tabacs et le
cout des allégements généraux de cotisations sociales avait été conservé par 1’Etat aux
fins de financer le remboursement de ses dettes aux organismes de sécurité sociale.

5. Avec une fourchette de +260 M€ a -260 M€.
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3 — Laformation des résultats des branches et du FSV

a) Branche maladie : une contraction du déficit permise par
[’augmentation des recettes et la maitrise de I’'ONDAM

En 2011, la branche maladie a enregistré un déficit de -8,6 Md€, en
sensible réduction par rapport a 2010 (-11,6 Md€) comme a celui prévu
par la loi de financement pour 2011 (-11,5Md€). Ce déficit se situe
également a un niveau inférieur a la prévision associée a la loi de
financement pour 2012 (-9,5 Md€).

La réduction du déficit traduit une augmentation des produits nets
(+6,2 Md€, soit +4,4 %) supérieure de prés du double a celle des charges
nettes (+3,2 Md€, soit +2,1 %), du fait de la croissance des cotisations
sociales, de la CSG et des impdts et taxes affectés (voir 2 - supra). Par
rapport aux prévisions associées a la loi de financement pour 2012, le
résultat de 1’exercice bénéficie d’une diminution des pertes sur créances
et des provisions pour dépréciation de créances sur les cotisants
(+0,5Md€) et d’une progression plus forte qu’attendue du produit des
prélévements assis sur les placements, CSG comprise (+0,5 Md€).

A titre principal, la variation des charges nettes refléte celle des
charges de prestations socides (+3,9 Md€, soit +2,8 %) et des transferts
en direction des autres régimes (-0,6 Md€, soit -11,9 %). L’augmentation
des charges de prestations sociales s’explique par une progression
(+2,9 %) des charges entrant dans le périmétre de ’ONDAM (136 Md€
au total) conforme a 1’objectif fixé6 et une quasi-stagnation (+0,7 %) de
celles extérieures a ce périmetre (9,9 Md€). Cette derniére évolution
recouvre une diminution des charges relatives aux indemnités journaliéres
maternité (dans le contexte d’une diminution des naissances), une chute
des dépenses médico-hospitalieres hors ONDAM et une forte
augmentation des charges relatives aux pensions d’invalidité (sous ’effet
notamment du recul de 1’age de départ a la retraite a taux plein).

La diminution des transferts en direction des autres régimes
(-0,6 Md€) traduit notamment une réduction du déficit du régime des
sdariés agricoles et un excédent ponctuel de celui des exploitants
agricoles (incidence globae de +0,3 Md€), sous I’effet de 1’augmentation
des produits du droit de consommation sur les tabacs (laguelle atteint
1 MdE pour le régime agricole pris globalement, pour les motifs exposés
en 2 - supra) et des régularisations relatives a la répartition des dépenses
hospitaliéres (prestations et provisions) entre les régimes au détriment du
régime général au titre des deux années 2010 et 2011.

6. Voir chapitre II. L’ONDAM en 2011.
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En outre, les charges de gestion administrative ont été inférieures
(de 160 M€) aux prévisions associées a la loi de financement pour 2012,
mai s ressortent a un niveau comparable a celles constatées en 2010.

Formation du résultat 2011 de la branche maladie

En Md€
Variation | Variation
2010 2011 BT en %
CHARGES NETTES 153,4 156,6 +3,2 +2,1
Prestations 142,1 145,9 +3,9 +2,7
- prestations |égales 141,0 1449 +3,9 +2,8
- prestations extra-légales 0,1 0,1 - +7.7
- autres prestations 0,9 0,8 -0,07 -84
- provisions et pertes sur créances irrécouvrables 0,3 0,3 - -7.6
Transferts 5,0 44 -0,6 -11,9
Charges financiéres 0,2 0,08 -0,08 -52,6
Charges de gestion courante 59 59 - -0,5
Autres charges 0,3 0,3 - +10,8
PRODUITS NETS 141,8 148,0 +6,2 +4,4
Cotisations sociales 68,2 70,9 +2,7 +4,0
- salariés 67,9 70,6 +3,0 +4,0
- autres cotisations sociales 08 0,8 - +0,1
- provisions et admissions en non-valeur -0,7 -0,8 -0,1 -14,3
Cotisations prises en charge par I’Etat 15 11 -04 -26,7
Cotisations prises en charge par la sécurité sociale 0,2 0,2 - +9,4
Contributions, impéts et taxes 66,7 715 +4,8 +7,2
- CSG 51,2 54,0 +2,4 +4,7
- provisions et admissions en non-valeur -0,7 -0,2 +0,5 -68,6
- ITAF 15,2 17,6 +2,4 +16,0
Contributions publiques 0,1 0,1 - -3,2
Transferts entre organismes 2,6 2,2 -0,4 -154
Autres produits 2,7 2,2 -0,5 -20,6
SOLDE -11,6 -8,6 +3,0

Source :  Tableaux d’équilibre détaillés (direction de la sécurité sociale)

b) Branche AT-MP : une réduction du déficit sans retour a l’équilibre

En 2011, la branche des accidents du travail-maladies
professionnelles a enregistré un déficit de -221 M€ (contre -726 M€ en
2010), alors qu’un léger excédent (40 M€) était anticipé dans les
prévisions associées alaLFSS 2012. L’absence de retour a 1’équilibre de
cette branche est d’autant plus significative que le fonds de cessation
anticipée d’activité des travailleurs de I’amiante (FCAATA)’ a dégagé un
excédent supérieur a celui attendu (75 M€ contre 40 M€). Au total, 1’écart

7. Lui-méme financé pour I’essentiel par la branche AT-MP, le FCAATA finance
Iattribution par les organismes de cette branche de 1’allocation temporaire amiante
(ATA), qui correspond & une prestation de préretraite pour les travailleurs salariés
victimes de I’amiante.
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entre le résultat et la prévision atteint 300 M€, soit 2,5 % des charges
nettes.

Désormais, la branche AT-MP est financée quasi-intégralement par
la voie de cotisations sociales a la charge des employeurs de salariés, les
impots et taxes affectés revétant un caractére trés subsidiaire (0,3 Md€).
Sous I’effet de I’exclusion des cotisations qui lui sont affectées du champ
des allegements généraux de cotisations sociales sur les bas sdaires
(«Fillon») et de 1’augmentation de 0,1 point du taux net moyen de
cotisation (porté de 2,28 % a 2,38 %), les produits nets de cotisations
sociales ont augmenté de 2,5Md€ (+30,2 %) par rapport a 1’exercice
précédent pour atteindre 10,7 Md€.

Le déficit 2011 résulte essentiellement de produits de cotisations
inférieurs a ceux anticipés (a hauteur de 270 M€). Les taux de cotisation
ont été fixés a un niveau destiné a permettre de dégager un excédent
(+0,1 Md€ dans la loi de financement pour 2011). Par la suite, 1’objectif
de résultat a été abaissé a un léger excédent (40 M€) dans le rapport a la
commission des comptes de la sécurité socide de septembre 2011.
Cependant, cet objectif n’a pas été atteint, en raison de I’incidence des
écrétements de taux de cotisations, de déformations sectorielles de
I’activité au détriment des entreprises dont les taux de cotisation sont les
plus élevés et de ’augmentation des réductions de produits de cotisations
liées aux dénouements en faveur des employeurs de litiges portant sur
I’application de la législation AT-MP8 (selon les éléments d’information
dont dispose laCNAMTS, les réductions de produits de cotisations liées a
ces dénouements ont augmenté de 45 M€, alors que les taux de cotisation
avaient été fixés en prenant pour hypothése une stahilité de celles-ci).

8. A titre principal, les contestations portent, pour des matifs de fond ou de procédure,
sur la reconnaissance de 1’accident du travail ou de la maladie professionnelle et le
taux de I’incapacité permanente.
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Formation du résultat 2011 de la branche AT-MP

En Md€
Variation | Variation
2010 2011 envaear | en%
CHARGES NETTES 11,2 11,6 +0,3 +2,9
Prestations 79 8,1 +0,2 +2,8
- prestations |égales 7,7 79 +0,2 +2,8
- autres prestations 0,2 0,2 - +4,2
- provisions et pertes sur créances irrécouvrables Ns Ns - -
Transferts 2,5 2,5 - +2,4
Charges de gestion courante 0,8 0,8 - +4,9
Autres charges Ns Ns - -
PRODUITS NETS 10,5 11,3 +0,8 +7,9
Cotisations sociales (actifs salariés) 8,2 10,7 +2,5 +30,2
- cotisations 84 10,9 +2,5 +30,4
- provisions et admissions en non-valeur -0,2 -0,2 - +38,9
ITAF 1,9 0,3 -1,6 -84,5
Autres produits 0,3 0,3 -22.0 -6,7
SOLDE -0,7 -0,2 +0,5

Source :  Tableaux d’équilibre détaillés (direction de la sécurité sociale)
¢) Branche famille : la stabilité du déficit par rapport a 2010

En 2011, la branche famille a dégagé un déficit de 2,6 Md€, soit un
niveau équivalent a celui prévu par la loi de financement pour 2012 et
voisin de celui de I’exercice 2010 (2,7 Md€).

A titre principal, ’augmentation des charges nettes (+2,0 Md€, soit
+3,7 %) refléte celle des transferts et contributions a d’autres branches et
organismes nationaux de sécurité sociale et a I’Etat (+1,1 Md€, soit
+9,2%). A compter de 2011, la branche famille compense en effet
intégralement auprés du FSV la prise en charge par ce dernier des
majorations pour enfants en faveur des régimes de base d’assurance
vielllesse (au lieu de 85% en 2010), ce qui a engendré une charge
supplémentaire de 0,8 Md€.

Les charges nettes de prestations légales ont augmenté de
+0,5 Md€ (+1,5 %). Malgré la revalorisation de la base mensuelle des
alocations familiales® (BMAF) (+1,5 % contre une revalorisation nulle
en 2010), les charges de prestations familiales hors petite enfance ont crQ
dans une mesure limitée (+0,9 %), compte tenu de la stabilité des effectifs
de bénéficiaires de certaines prestations (allocations familiales), d’effets

9.1l s’agit de la base de calcul du montant des prestations familiales, qui sont
exprimées en pourcentage de cette derniére.
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plafond négatifs 10 pour d’autres (allocation de rentrée scolaire et
complément familial) et de la poursuite de la montée en charge des
économies liées a ’unification des majorations d’age intervenue en 2007
(alocations familiales). Malgré la revalorisation de la BMAF et la
poursuite de 1’augmentation du nombre de bénéficiaires, les prestations
liées a la petite enfance (prestation d’accueil du jeune enfant) ont
progressé a un rythme identique a celui de 2010 (+2,7 %), compte tenu
d’effets plafond négatifs.

Bien qu’inférieures a la prévision, les prestations d’action sociale
relatives notamment a 1’accueil de la petite enfance et de la jeunesse ont
gquant a elles sensiblement augmenté (+0,2 Md€, soit +6,7 %), en raison
de la progression du taux d’activité des équipements et de la mise en
service de nouvelles structures dans le cadre du « plan créche ».

Les produits nets ont augmenté de 2 Md€ (+4,1 %) du fait de
I’évolution des cotisations sociales et de la CSG sur les revenus d’activité
(a quote-part constante attribuée a la branche famille), dont les facteurs
explicatifs ont été précédemment évoqués (voir 2 - supra). Au-dela, la
branche famille a bénéficié de I’attribution de trois nouvelles taxes
(incidence de +3,3 MdE€ sur les produits) en compensation du transfert de
0,28 point de CSG de la branche famille a la CADES (incidence de
-2,8 Md€ sur les produits) d’ou un impact net de +0,5Md€: le
prélevement au fil de l'eau des prélévements sociaux sur les
compartiments « euros » des contrats d'assurance vie « multi-supports »
(1,6 Md€), I’application de la taxe sur les conventions d’assurance, a un
taux dérogatoire de 3,5%, aux contrats santé dits «solidaires et
responsables » (0,9 Md€) et I’« exit tax » sur les réserves de capitalisation
des assureurs (0,8 Md€).

Cependant, une partie de ces ressources n’a pas un caractére
pérenne : la part du prélévement au fil de I'eau des prélévements sociaux
sur les compartiments «euros» des contrats d'assurance vie «multi-
supports » affectée a la branche famille va diminuer continliment jusqu’a
disparaitre en 2020 (voir Il — B — 2 - infra) et la taxe sur les réserves de
capitalisation des assureurs a un caractére non récurrent limité aux
exercices 2011 et 2012.

10. Parce qu’il est moins rapide que 1I’évolution des salaires, le relévement des
plafonds de ressources conduit mécaniquement a exclure certains bénéficiaires.
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Formation du résultat 2011 de la branche famille

En Md€
Variation | Variation
2010 2011 envalal en %

CHARGES NETTES 52,9 54,8 +2,0 +3,7%
Prestations 38,0 38,8 +0,8 +2,0%
- prestations |égales 345 35,0 +0,5 +1,5%
- prestations extra-légales 35 38 +0,2 +6,7%
- provisions et pertes sur créances irrécouvrables Ns Ns Ns Ns
Transferts 12,2 13,3 +1,1 +9,2%
Charges financiéres Ns Ns Ns Ns
Charges de gestion courante 2,6 2,6 - +0,7%
Autres charges 0.1 0,2 +0.1 +64,8%
PRODUITS NETS 50,2 52,2 +2,0 +4,1%
Cotisations sociales 32,6 338 +1,2 +3,7%
- actifs (salariés et travailleurs indépendants) 333 34,1 +0,8 +2,4%
- autres cotisations sociales - - - -
- provisions et admissions en non-valeur -0,8 -04| +04 Ns
Cotisations prises en charge par I’Etat 0,7 0,5 -0,1 -19,4%
Cot_l sations prises en charge par la sécurité. 03 03 ) 76%
sociale
Contributions, impdts et taxes 16,0 17,1 +1,1 +6,9%
- CSG 12,0 10,9 -1,1 -9,3%
- provisions et admissions en non-valeur -0,1 Ns Ns Ns
-ITAF 39 6,1 +2,2 | +56,7%
Autres produits 0,6 0,5 -0,1 +14,7%
SOLDE -2,7 -2,6 +0,1

Source : Tableaux d’équilibre détaillés (direction de la sécurité sociale)

d) Branche vieillesse : une contraction du déficit permise par
[’augmentation des produits et des charges moins élevées que prévu

En 2011, la branche vieillesse a enregistré un déficit de -6 Md€, en
sensible réduction par rapport a 2010 (-8,9 Md€). Le résultat est moins
dégradé que celui prévu par laloi de financement pour 2011 (-6,8 Md€)
et conforme a la prévision associée a la loi de financement pour 2012
(-6 Mde€).

La réduction du déficit traduit une augmentation des produits nets
(+7 Md€, soit +7,5 %) supérieure a celle des charges nettes (+4,1 Md€,
soit +4,0 %), en raison de 1’évolution des produits nets de cotisations
sociales et d’impéts et taxes affectés (voir 2 - supra). A titre principal,
I’augmentation des produits relatifs a des transferts entre organismes
(+4,1 Md€) refléte I’instauration d’une prise en charge par le FSV du
minimum contributif (pour un montant forfaitaire de 3 Md€) et I’effet en
année pleine de la mise en place au 1% juillet 2010 d’une prise en charge
par le FSV des cotisations d’assurance vieillesse des salariés au titre des
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périodes de maladie, maternité, paternité, invalidité et accidents du travail
et maladies professionnelles (+0,7 Md€).

Quoique inférieures aux prévisions (a hauteur de 160 M€), les
charges de prestations l1égales ont augmenté plus fortement qu’en 2010
(+4,7 % contre +4,2 %), sous ’effet d’une revalorisation des pensions
plus forte (+2,1 % au 1% avril 2011, contre +0,9 % au 1% avril 2010).
Ainsi, I’augmentation des charges de droits propres (+4,8 % contre
+4,3% en 2010) a été tirée par l’incidence de la revalorisation des
pensions (+1,8%, contre +0,9% en 2010). Les autres facteurs

d’évolution ont enregistré une décélération par rapport 2201011,

Formation du résultat 2011 de la branche vieillesse

En Md€
Variation | Variation
2010 2011 envalal en %
CHARGES NETTES 102,3 106,5 +4,1 +4,0
Prestations 93,8 98,2 +4,4 +4,7
- prestations |égales 93,5 97,8 +4,3 +4,6
- prestations extra-l1égales 0,3 0,3 - +23,7
- provisions et pertes sur créances irrécouvrables Ns Ns - -
Transferts 7,0 6,9 -0,1 Ns
Charges financiéres 0,2 0.1 -0.1 -40,9
Charges de gestion courante 1,4 1,4 - +0,6
PRODUITS NETS 934 100,5 +7,0 +7,5
Cotisations sociales 61,3 63,7 +2,4 +3,9
- sdariés 61,1 63,5 +2,4 +4,0
- autres cotisations sociales 0,6 0,6 - +0,8
- provisions et admissions en non-valeur -0,6 -0,7 -0,1 +9,8
Cotisations prises en charge par I’Etat 1,2 0,9 -0,3 -20,0
Contributions, impdts et taxes 9,8 104 +0,7 +6,8
Contributions publigues - - - -
Transferts entre organismes 21,0 251 +4,1 +19,7
Autres produits 0,2 0,3 +0,1 +57,0
SOLDE -8,9 -6,0 +2,9

Source :  Tableaux d’équilibre détaillés (direction de la sécurité sociale)

e) Fonds de solidarité vieillesse : un résultat encore lourdement
déficitaire

En 2011, le fonds de solidarité vieillesse (FSV)12 a enregistré un
déficit de -3,5 Md€, contre -4,1 Md€ en 2010.

11. L’augmentation des effectifs de pensionnés a une incidence de +2,4 % (+2,8 % en
2010), celle de lapension moyenne de +0,6 % (+0,7 % en 2010).

12. Le FSV finance des prises en charge de cotisations et de prestations en faveur des
branches vieillesse des régimes de sécurité sociale (autres que les régimes spéciaux),
au premier rang desquelles figure la branche vieillesse du régime général.
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Le FSV a bénéficié de I’affectation d’impdts et de taxes nouvelles
(notamment la contribution sociale de solidarité a la charge des sociétés
(C39) additionnelle et des fractions de la taxe sur les salaires et du forfait
social) et d’une augmentation de la part de la C3S qui lui est affectéel3,
soit +3,9 Md€ au total et de I’augmentation des transferts des régimes de
sécurité sociale, sous I’effet principalement du passage a une
compensation intégrale par la branche famille du financement des
maj orations pour enfants, soit +0,8 Md€.

Ces ressources nouvelles ont compensé et au-dela la mise a la
charge du FSV d’une contribution forfaitaire destinée a financer une
partie du minimum contributif servi par les régimes d’assurance vieillesse
(+3,5 Md€, dont +3 MdE€ pour la branche vieillesse du régime général) et
’effet en année pleine de I’instauration au 17 juillet 2010 d’une prise en
charge par le FSV des cotisations d’assurance vieillesse des salariés au
titre des périodes de maladie, maternité, paternité, invalidité et accidents
du travail et maladies professionnelles (+0,7 Md€).

Bien qu’il ait diminué¢ en 2011, le déficit du FSV a encore
représenté 19,7 % de ses charges nettes (23,3 % en 2010). Comme la
Cour I’a fréquemment souligné, ce déficit a un caractére structurel,
imputable a I’insuffisance des ressources affectées au fonds au regard des
charges dont il assure le financement. Pour 2012, malgré I’affectation de
de ressources supplémentaires, il est appelé a augmenter a nouveau (a
4,1 Md€) sous D’effet de I’augmentation des prises en charge de
cotisations au titre du chdmage, qui étaient stables en 2011 par rapport a
I’exercice précédent (9,5 Md€), d’une réduction du produit de la C3S et
du caractére non reconductible des produits liés au passage de la
comptabilisation de la C3S et de la C3S additionnelle en droits constatés
(enregistrement des restes a recouvrer en produits).

13. Les autres attributaires sont le régime socia des indépendants (pour lequel 1a C3S
constitue une ressource d’équilibre des branches maladie et vieillesse) et, a compter
de 2011, le régime agricole a la suite de la suppression de la compensation
démographique généralisée maladie. En 2011, la réduction des déficits des branches
maladie et vieillesse du RSl avant affectation de C3S a permis alafois de financer le
régime agricole et d’augmenter le montant net de C3S affecté¢ au FSV (a hauteur de
0,32 Md€).
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B — Les résultats des autres régimes

1 — Les régimes dont les résultats sont par construction
équilibrés

Les régimes qui ne sont pas dotés d’une personnalité juridique
distincte des employeurs, notamment le régime des pensions des agents
de I’Etat, sont équilibrés par les employeurs eux-mémes. En 2011, les
cotisations dites fictives des employeurs (c’est-a-dire la part des charges
de prestations financées par ces derniers) ont représenté 34 Md€.

Les résultats d’autres régimes sont équilibrés par 1’apport de
ressources externesl4 :

- intégration financiére au régime général, c’est-a-dire prise en charge
du déficit par ce dernier. Un dispositif de cette nature bénéfice aux
branches maladie et retraite du régime des saariés agricoles, a la
branche maladie du régime des exploitants agricoles (depuis 2009),
aux branches maladie et retraite de la caisse qui gére les prestations des
ministres des cultes, a la caisse qui gere les prestations maladie des
militaires et aux branches maladie et AT-MP du régime des marins. En
2011, ce mécanisme a fait supporter 1 Md€ de charges a la branche
maladie (1,25 Md€ en 2010) et 0,2 Md€ de charges (0,5 Md€ en 2010)
alabranche vieillesse du régime général ;

- versement par ’Etat de subventions d’équilibre a certains régimes
spéciaux de retraite, principalement ceux de la SNCF, de laRATP, des
marins et des mines (5,9 Mde€ en 2011 contre 5,5 Md€ en 2010)1°;

- affectation d’une imposition a la couverture des déficits: la
contribution sociale de solidarité & la charge des sociétés (C3S)16 est
affectée a due proportion a la couverture des déficits de la protection
maladie et vieillesse de base du RSl (montant définitif de 2,4 Md€

pour 201117, aprés 3,7 Md€ pour 2010).

14 . Impactés au prédable par les dispositifs de compensation démographique
généralisée (ensemble des régimes vieillesse) et spécifique (entre les seuls régimes
spéciaux de vieillesse) et de compensation bilatérale (en maladie uniquement). Sur ces
dispositifs, voir RALFSS 2010, « Les compensations inter-régimes », p. 61.

15. Voir chapitre VI - Les réformes des régimes de retraite de la SNCF et de laRATP.
16. Voir chapitre VII - Le régime social des indépendants et I’interlocuteur social
unique.

17. Le solde de la C3S est affecté au régime d’assurance maladie des exploitants
agricoles (1,3 Md€) et au FSV (0,5 Md€).
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2 — Lesautres régimes

La situation de trois régimes ne bénéficiant pas de mécanismes
d’équilibrage de leurs résultats18 appelle des commentaires particuliers.

a) Le régime de retraite des agents des collectivités locales

En 2010, la dégradation tendancielle du résultat de la caisse
nationale de retraite des agents des collectivités locales (CNRACL) s’est
muée pour la premiére fois en un fort déficit (-0,5 Md€, soit 2,9 % des
charges), a la suite de la mise en place d’un dispositif de neutralisation de
I’intégration dans la fonction publique territoriale de personnels de 1’Etat
en application de la loi de décentralisation de 200419. En 2011, la
CNRACL a enregistré un déficit |égérement inférieur (-0,4 Md€, soit
2,1 % des charges). Cependant, ce dernier incorpore 1’incidence favorable
de régularisations au titre du dispositif précité (+0,2 Md€). En dehors de
ces éléments a caractére non récurrent, le déficit de la CNRACL s’est en
réalité aggrave par rapport & 2010.

La CNRACL devrait enregistrer en 2012 un déficit de prés de
750 M€, soit le double de celui constaté en 2011, alors méme que les
charges de compensation démographique vont diminuer (a hauteur de
270 M€) en raison de la suppression de la compensation démographique
spécifique aux régimes spéciaux d’assurance vieillesse. Fin 2013, les
réserves financiéres pourraient étre épuisées. Dés lors, la question d’une
augmentation du taux de cotisation des employeurs (collectivités locales
et établissements hospitaliers), qui est significativement inférieur a celui
de la fonction publique de I’Etat, apparait posée.

b) La branche vieillesse du régime des exploitants agricoles

Depuis la suppression du fonds de financement de la protection
sociale agricole (FFIPSA) au 1% janvier 2009, la branche vieillesse du
régime des exploitants agricoles gérée par la mutualité sociale agricole
doit assurer son propre équilibre financier. Cependant, elle n’a pas été
dotée des ressources permettant de prévenir I’apparition d’un déficit
structurel. En 2011, €elle a de ce fait dégagé a nouveau un lourd déficit
(-1,2 Mde€, soit 13,1 % des charges, apres-1,3 Md€ en 2010).

18. Au-dela des mécanismes de compensation démographique, qui jouent selon le cas
en leur faveur ou en leur défaveur, décrits ala note 14 supra.

19. Dans le cadre de ce dispositif, la CNRACL reverse a I'Etat |es cotisations pergues
pour ces personnels, tandis que I'Etat lui rembourse les prestations versées et les
charges de compensation supplémentaires liées a leur intégration. Selon les prévisions
disponibles, la CNRACL supportera une charge nette jusqu’en 2021 compris. A
compter de 2022, cette charge s’inversera au détriment de 1’Etat.
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Au-dela de Dl’affectation de recettes nouvelles (augmentation des
droits sur les biéres et les boissons non alcoolisées, dont le produit
attendu pour 2012 s’éléve a 400 M€), la loi de financement pour 2012 a
prévu le transfert a la CADES des déficits des exercices 2009 et 2010,
soit 2,5Md€, le mouvement correspondant étant intervenu le 31
décembre 2011.

Ce premier transfert a la CADES depuis 1996 du déficit d’un
régime autre que le régime général tend a faire de 1’endettement social un
substitut a ’affectation au régime vieillesse des exploitants agricoles de
ressources du budget de 1’Etat qui, au titre de la solidarité nationale, ont
traditionnellement permis d’assurer 1’équilibre d’un régime dont 1’effort
contributif des assurés demeure inférieur a celui du régime général.

c) Le régime des mines

En 2011, le régime des mines a dégagé a nouveau un important
déficit (-155 M€, soit 4 % des charges, contre -117 M€ en 2010), ce qui a
entrainé une nouvelle dégradation des capitaux propres et de
I’endettement financier (530 M€ en net au 31 décembre 2011). A ce jour,
les modalités du retour a 1’équilibre du régime des mines, dont les déficits
ont également un caractére structurel, ne sont pas définies.

C — Le financement des déficits sociaux
1 — Les transferts de déficits 2009 a 2011 a la CADES

La loi de financement pour 2011 a prévu la reprise par la caisse
d’amortissement de la dette sociale (CADES) 20, d’ici au 31 décembre
2011, dans la limite de 68 Md€, des déficits 2009 et 2010 des branches
maladie, vieillesse et famille et du FSV et des déficits prévisionnels 2011
des branches maladie et famille. Un décret du 5 janvier 2011 a fixé a
65,3 Md€ au total le montant des versements de la CADES au cours de
P’année 201121,

20. La CADES a pour mission d’éteindre les dettes des régimes de sécurité sociale (du
seul régime général a ’origine) qui lui sont transférées et, dans l’intervalle, d’en
assurer le financement par la voie d’emprunts contractés sur les marchés financiers.
21. Par la suite, un décret du 7 mars 2012 a fixé le caendrier et le montant des
versements de la CADES ala branche vieillesse et au FSV au titre de leurs déficits de
I’exercice 2011. Le montant versé, soit 6,6 Md€, tient compte d’un exces de
versement en 2011 (& hauteur de 3,1 Md€, tous bénéficiaires confondus) au regard du
montant effectif des déficits 2010. Cet exces de versement traduit une surévauation
des déficits 2010 dans |es prévisions associées ala LFSS 2011.
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Au 31 décembre 2011, la CADES a repris, depuis sa création,
202,4 Mde€ de déficits sociaux. A la méme date, elle a supporté 34,4 Md€
de charges financiéres en cumul et amorti 59,6 Md€ de déficits, soit un
montant inférieur au seul transfert de déficits intervenu en 2011. En
définitive, 142,8 Md€ de déficits restaient encore a amortir & fin 2011.
Compte tenu des reprises de déficit intervenues, 1’endettement net de la
CADES atteint 142,5 Md€ au 31 décembre 2011, contre 86,3 Md€ un an
plus tot.

Afin de financer les reprises de déficits sans alonger la durée
d’amortissement de la dette sociale au-dela du nouveau terme prévu par la
loi organique du 13 novembre 2010 relative & la gestion de la dette
sociale (2025, soit 29 ans & compter de sa création??), la CADES a regu
des ressources supplémentaires : transfert de 0,28 point de CSG (qui porte
a 0,48 point la part de la CSG qui lui est affectée), versement annuel de
2,1 Md€ du fonds de réserve pour les retraites (FRR) jusqu’a 2024 inclus
(soit 29,4 MdE€ au total) et fraction de 1,3 % des prélévements sociaux sur
les produits du patrimoine et les revenus de placement, auparavant
affectée au FRR.

De ce fait, les produits d’exploitation nets de charges de la CADES
ont fortement augmenté (15,5 Md€ en 2011, contre 8,1 Md€ en 2010), ce
qui a permis de doubler les ressources consacrées a I’amortissement des
emprunts contractés au titre des reprises de déficits (11,7 Md€ en 2011,
contre 5,1 Md€ en 2010), aprés couverture des charges financiéres
(3,8 Md€ en 2011, contre 3 Md€ en 2010).

2 — Le financement par I’ACOSS de I’endettement social

Compte tenu des versements effectués par la CADES au cours de
I’année 2011, I’endettement social porté par l’agence centrale des
organismes de sécurité sociale (ACOSS)23 a trés fortement chuté comme
le montre le tableau ci-apres:

22. Auparavant, ce terme é&ait fixé a 2021, soit 25 années. Lorsgque la CADES a été
créée (1996), la dette sociale devait étre éteinte au plus tard en 2009, en 13 années.

23. En dehors de celles relatives a sa qualité de téte de réseau de I’activité de
recouvrement du régime général (URSSAF), I’ACOSS a pour mission d’assurer la
couverture des besoins de financement infra-annuels des branches de ce régime, en
contractant a cette fin des emprunts a court terme.
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Endettement financier brut et net de PACOSS

En Md€
Variation
31/12/2009 | 31/12/2010 | 31/12/2011 2011/2010
Dettes financiéres (brutes) 24,3 50,3 5,8 -44.5
Disponibilités 0,2 0,7 1,2 +0,5
Endettement financier net 24,1 49,6 4.6 -45

Source :  Comptes annuels de I’ACOSS

Les comptes courants a I’ACOSS des branches maladie et famille
font apparditre des soldes positifsau 31 décembre 2011 du fait du
surfinancement de la reprise des déficits 2010 et du calcul du montant des
transferts a la CADES en fonction des déficits comptables et non des
besoins de trésorerie.

Soldes des comptes courants des branches du régime général a

PACOSS24
En Md€
Variation

31/12/2010 | 31/12/2011 2011/2010
Maladie -24,0 1,0 +25,0
AT-MP -2,2 -2,2 -
Famille -2,6 2,6 +5,2
Vieillesse -21,7 -7,9 +13,8

Total -50,5 -6,5 +44,0

Source : Comptes annuels de I’ACOSS

La branche AT-MP, qui doit assurer seule son équilibre financier,
ne bénéficie pas de reprise de déficits par la CADES et affiche un solde
négatif particuliérement important au regard de sa taille financiére.
S’agissant de la branche vieillesse, une part importante du solde négatif
est liée & des créances sur le FSV (4,9 Md€ au 31 décembre 2011, apres
8,2Md€ au 31 décembre 2010), dont I’insuffisance structurelle des
ressources est & I’origine de retards de versement a la CNAVTS qui ne
donnent pas lieu a paiement d’intéréts.

24. L’écart entre le montant agrégé des soldes des comptes courants des caisses
nationales a I’ACOSS et le montant net de ’endettement financier de I’ACOSS (soit
1,9 Md€ au 31 décembre 2011 et 0,9 Md€ au 31 décembre 2010) traduit I’existence
d’un concours financier non rémunéré des attributaires autres que les branches du
régime généra. Ce concours provient des déais frictionnels de versement a leurs
attributaires des prélévements sociaux encaissés par |es organismes du recouvrement.
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Plus généralement au demeurant, les reprises des déficits des
années antérieures par la CADES intervenues en 2011 n’ont eu pour effet
que d’apurer temporairement la situation. Les prévisions pour 2012
comme les perspectives de moyen terme font apparéitre la permanence de
déficits considérables, dont le transfert a la CADES n’a été que trés
partiellement organisé et financé.

Il - Les preévisions pour 2012 et les perspectives a
moyen terme

A — Les prévisions pour 2012

A ce stade de I’année, ce n’est essentiellement que pour le régime
général et le FSV qu’il est possible d’avoir une prévision de dépenses
suffisamment précise. C’est donc & ces deux entités, qui représentent
néanmoins 74% des dépenses des régimes de base, que les
développements ci-aprés sont consacrés.

1 — Le régime général : un déficit qui reste élevé avec une
réduction moindre que prévu

a) Les prévisions de la LFSS pour 2012

La LFSS pour 2012, en se fondant sur les hypothéses macro-
économiques de novembre 2011 (croissance de 1,0 % du PIB en volume
et de 3,0 % de la masse salariade en valeurd), prévoyait de ramener le
déficit du régime général a 13,8 Md€, alors que celui-ci pour I’année
2011 éait dors estimé a 18,0 Md€E.

La réduction prévue du déficit reposait d’abord sur I’affectation de
nouvelles ressources au régime général, obtenue principalement par la
réduction de niches sociales (relévement de la taxe spécide sur les
conventions d’assurance pour les contrats solidaires et responsables,
réintégration des heures supplémentaires dans le calcul des allégements
généraux, réduction de I’abattement pour la CSG au titre des frais
professionnels, imposition aux prélévements sociaux des plus-values
immobiliéres, hausse de deux points du forfait social...) et plus
accessoirement par la création de nouveaux prélévements ou de nouvelles
mesures de recettes (instauration d’une taxe sur les boissons sucrées,

25. En septembre 2011, pour 1’¢laboration du PLFSS pour 2012, la progression de la
masse salariale retenue était alors de 3,7 % et I’augmentation du PIB de 1,75 %.
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relevement du prélévement sur les revenus du capital, hausse des prix du
tabac). Au total, le rendement prévu des mesures sur les recettes était de
5,1 Mde.

En matiére de dépenses, I’effet attendu des mesures d’économie
était moindre, puisqu’estimé a 3,1 Md€. Ces mesures portaient d’abord
sur ’ONDAM. Fixé avec un taux de progression de 2,5 % (au lieu de
2,9 % retenu pour 2010), le niveau retenu correspondait a une prévision
d’économie de 2,2 Md€ par rapport a 1’évolution tendancielle des
dépenses d’assurance maladie. Pour la branche famille, la revalorisation
des prestations familiales et des aides au logement limitée a 1 % (au lieu
du taux de l’inflation prévu pour 2012 hors tabac, soit 1,7 %) et son
report au 1% avril permettaient une économie de 0,7 Md€. Enfin, parmi
les autres mesures, 1’accélération du calendrier de mise en ccuvre de la
réforme des retraites adoptée en 2010, en retardant, pour I’année 2012,
d’un mois 1’4ge minimal de départ des personnes qui avaient la capacité
de prendre leur retraite & compter du 1% septembre 2012, n’avait qu’un
effet limité en 2012 (59 M€), des économies significatives n’étant
attendues que pour les années suivantes (0,25 Md€ en 2013 puis 0,6 Md€
en 2014).

b) Les prévisions a | ’été 2012

A I’été 2012, les prévisions de dépenses et de recettes pour I’année
2012 ont été revues du fait du ralentissement économigue sensible depuis
la fin de I’année 2011, des différentes mesures prises en matiére de
prestations sociales ou de mesures saariales (revalorisation du SMIC),
des mesures de recettes notamment celles prises dans le cadre de la
seconde LFR pour 2012 du 16 aofit 2012 et enfin d’évolutions diverses,
notamment la connaissance des dépenses définitives de I’année 2011 a
partir desquelles avaient été établies les prévisions 2012 en fin d’année
2011.

Les prévisions qui suivent sont béties sur celles réalisées par la
commission des comptes de la sécurité sociale et rendues publiques le
5juillet 2012, complétées par les différentes mesures prises depuis cette
date. Elles correspondent a la situation telle que connue au 1% septembre
2012.
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La révision des prévisions macro-économiques pour 2012

L’actualisation des hypothéses macro-économiques pour 1’année
2012 par rapport a celle retenues par la LFSS (croissance de 0,3 % du PIB
en volume au lieu de 1,0 % et de 2,5 % de la masse salariale?6 au lieu de
3,0 %) a conduit a revoir a la baisse les ressources du régime général,
pour un montant de 1,0 Md€.

Sensibilité du solde du régime général aux hypothéses de masse
salariale

Le rapport de juillet 2012 de la commission des comptes de la sécurité
sociale donne une estimation de la sensibilité des résultats du régime
général aux variations de la masse salariale du privé :

En M€
CNAM Total
maladie | ATMP | CNAF | CNAV régime général
Impact d’un point
sup_pl émentaire de taux de +890 +100 +300 +650 +1940
croissance de la masse
salarialedu privé

Source : Commission des comptes de la sécurité sociale

Les différentes mesures sociales de I’été 2012

Les différentes mesures prises ou annoncées en matiére salariale
ou de prestations sociales auront des conséguences en termes de dépenses
ou de moindres recettes pour le régime genéral.

En premier lieu, la revalorisation du SMIC de 2,0 % au 1% juillet
2012, si elle a un effet positif sur la masse salariale, permettant ainsi le
maintien de I’hypothése de 2,5 % retenue dans le programme de stabilité
et de croissance pour la progression de la masse salariadle, a pour
conséguence directe une augmentation des allégements généraux de
cotisations sociales qui, depuis 2008, ne donnent plus lieu a compensation
par I’Etat a I’euro I’euro. En effet, I’augmentation du SMIC accroit
I’effectif de salariés éligibles aux allégements (ceux ayant des salaires
inférieurs ou égaux a 1,6 SMIC). De plus, pour un niveau de salaire
donné, le montant de 1’allégement augmente avec la valeur du SMIC. En
tenant compte de son effet sur la masse salariale, entrainant une hausse de
0,3Md€ des cotisations avant allégement et de son effet sur les

26. L’augmentation du niveau du SMIC au 17 juillet 2012 a permis de conserver la
prévision de croissance de la masse salariale retenue en avril 2012 par le programme
de stahilité et de croissance. Sans cette augmentation, la prévision de croissance de la
masse salariale a retenir aurait été, d’apres la DSS, de 2,35 %.
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alégements, entrainant une diminution de 0,7 Md€ des cotisations
effectives, la revalorisation du SMIC réduit finalement les ressources du
régime général de 0,4 Md€.

L’augmentation de 25 % de 1’allocation de rentrée scolaire pour
2012 représentera une dépense supplémentaire pour la branche famille de
0,4 Md€ pour I’année 2012.

Enfin, I’ouverture du droit & la retraite anticipée a soixante ans
pour les assurés justifiant de la durée d’assurance cotisée suffisante et
ayant commencé a travailler avant vingt ans?’ représentera pour la
branche vieillesse du régime général une dépense supplémentaire de
0,2 Md€ pour I’année 2012.

Au total, ces mesures représenteront un co(t net pour le régime
général de 1,0 Md€.

Les mesures de recettes de [’été 2012

Depuis 1’adoption de la LFSS pour 2012, plusieurs mesures de
recettes ont éé prises notamment dans le cadre de la seconde loi de

finances rectificative pour 201228, 11 s’agit

- de l’augmentation de deux points du prélévement social sur les
revenus du capital et les produits de placement29 (passage de 3,4 % a
5,4 %), qui ne produira un effet en 2012 que pour les produits de
placement. Cette nouvelle ressource, estimée a 0,8 Md€, est destinée
au régime général ;

- delahausse du forfait social30, qui s’applique aux rémunérations qui
ne sont pas soumises aux cotisations sociales (intéressement, partici-
pation, financement des prestations de retraite supplémentaire...), qui
passe de 8 & 20 %31, Cette augmentation aurait en 2012 un rendement
de 0,55 Md€, bénéficiant a part égal au régime général et au FSV;

27. Décret n° 2012-847 du 2 juillet 2012.

28.11 n’est pas tenu compte des dispositions de la premiere loi de finances
rectificatives pour 2012 relatives ala « TV A sociae » annulées par la seconde loi de
finances rectificative.

29. Cette disposition était prévue par la premiére loi de finances rectificative et n’a
pas été annulée par la seconde.

30. Art.33 de la seconde loi de finance rectificative pour 2012.

31.Sauf pour les contributions des employeurs destinées au financement des
prestations de prévoyance.
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- de 'augmentation du taux des cotisations d’assurance vieillesse de
0,2 point32, partagée entre la part patronale et la part salariale, prévue
pour financer I’ouverture du droit a la retraite anticipée a soixante ans
(cf. ci-dessus). Cette augmentation procurerait 0,2 Md€ de ressources
nouvelles au régime général en 2012 ;

- du préléevement social sur les «stock-options» et les attributions
gratuites d’actions, dont le taux passe de 14% a 30% pour la
contribution patronale et de 8 & 10 % pour la contribution salariale33.
Le rendement de cette mesure pour 2012, augmentant les ressources de
I’assurance maladie, serait de 0,08 Md€ ;

- deI’abaissement de 1,09 M€ a 0,39 M€ du plafond au-dela duquel les
indemnités de rupture sont assujetties, des le premier euro, alaCSG, la
CRDS et aux cotisations sociales34. Cette mesure ne procurera en 2012
qu'un faible supplément de recettes au régime général et au FSV
(inférieur a 10 M€) ;

- enfin de ’extension aux non-résidents des prélévements sociaux sur
des revenus immobiliers de source francaise3® (revenus fonciers et
plus-values immobilieres), dont le rendement attendu est de 0,05 Md€,
bénéficiera a I’assurance maladie.

Ainsi, ces nouvelles dispositions devraient procurer 1,39 Md€ de
ressources supplémentaires au régime général et 0,28 Md€ au FSV. Pour
le régime général, elles sont obtenues, pour 0,40 Md€, par des réductions
ou suppressions de niches sociales et, pour 0,99 Md€, par de nouveaux
prélévements ou augmentation de taux de prélévements existants. Pour le
FSV, elles résultent d’une réduction de niches sociales.

Les autres facteurs d’évolution

Les autres facteurs d’évolution, dont les principaux sont présentés
ci-aprés, ne résultent directement ni de décisions prises en matiére sociale
ni de I’actualisation des hypothéses macro-économiques.

Ains la cl6ture du dernier exercice comptable a permis de
constater une réduction du déficit du régime général en 2011 de 620 M€
par rapport aux prévisions utilisées pour déterminer la base pour la LFSS
pour 2012. Si, pour certains postes, la sous-évaluation ou la surévaluation
n’a d’effets que sur I’année 2011, pour d’autres, elle conduit a revoir les
prévisions de I’année 2012. Il s’agit notamment de 1’augmentation moins

32 . Décret du 2 juillet 2012 relatif a ’age d’ouverture du droit a pension de vieillesse.
33. Art.31 delasecondeloi de finances rectificative pour 2012.
34 . Art.30 de la seconde loi de finances rectificative pour 2012
35. Art.29 de laseconde loi de finances rectificative pour 2012
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importante que prévu des dépenses de prestations de retraite, qui a un
effet favorable sur le solde du régime général et de la moindre
progression de la masse salaride du secteur privé, qui contribue a
I’augmentation du déficit.

S’agissant de la prévision des dépenses dans le champ de
I’ONDAM, les informations disponibles a 1’été 2012 laissent présager du
respect de I’objectif fixé.

Le respect de ’ONDAM résulte en effet de trois facteurs: la
qualité de la prévision de dépenses de I’exercice précédent ayant servi de
base pour la détermination de 1’objectif pour 2012, le rythme d’évolution
des dépenses et enfin la mise en ceuvre effective des mesures d’économie.

Le montant des dépenses de I’exercice 2011 dans le périmétre de
I’ONDAM s’est finalement révélé inférieur de 500 M€ a I’évaluation qui
en avait été faite a automne 2011 lors de la fixation de I’objectif pour
2012 facilitant ainsi le respect de ’ONDAM pour 2012. Le rythme
d’évolution des dépenses de soins de ville36est resté modéré sur les
quatre premiers mois de I’année. Pour les dépenses hospitali¢res, si 1’on a
constaté une forte augmentation des s§ours, des actes et des consultations
externes dans les établissements publics, la mise en réserve de 415 M€
doit permettre de couvrir, tout au moins partiellement, le risque de
dépassement. Enfin, s’agissant des mesures d’économie dont 1’effet est
mesurable avant la fin de I’exercice (1,9 Md€ sur un total de 2,6 Md€,
Cest-a-dire en excluant les mesures de maitrise médicalisée et de lutte
contre la fraude), le montant attendu est peu éloigné du montant
initialement prévu (risgue a hauteur de 100 M€ environ).

Concernant la branche vieillesse, la revalorisation plus importante
que prévue des pensions de retraite au 1% avril 2012 pour compenser
I’écart entre 1’inflation constatée pour 2011 et celle qui avait €té retenue
(2,1 % en moyenne annuelle alors que les prévisions étaient béties sur une
hypothése de 2,0 %) a eu pour conségquence d’accroitre les dépenses de
0,1 Mde.

Enfin I’actualisation, a la hausse, en janvier 2012 des prévisions de
chomage par 1’Unédic a eu pour effet d’augmenter les versements de
cotisations vielllesse par le FSV alaCNAVTS de 0,35 Md€ (cf. ci-apres).

36. Néanmoins, il sera nécessaire de comptabiliser, dés 2012, la somme de 0,3 Md€
que l’assurance maladie aura a verser en 2013 aux médecins au titre de la
rémunération a la performance instaurée par la nouvelle convention médicale entrée
en vigueur au 1% janvier 2012
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Ces différents facteurs, dont I’effet sur le solde est, pour certains,
positif et, pour d’autres, négatif, aggraveraient au total le déficit du
régime général de 0,3 Md€.

c) Au final, une prévision de déficit de 14,7 Md€ pour le régime
général

Au fina, le déficit du régime général devrait étre, toutes choses
égales d’ailleurs, de 14,7 Md€, soit un niveau supérieur de 0,9 Md€ a
celui prévu par la LFSS pour 2012 (13,8 Md€).

Passage du solde prévu en LFSS 2012 au solde prévisionnel actuel

En Md€
Solde prévu en LFSS 2012 -13,8
Révision des hypothéses économiques -1,0
Mesures sociales de 1’été 2012 -1,0
Mesures de recettes adoptées a 1’été 2012 +1,4
Autres facteurs d’évolution -0,3
Nouveau solde prévisionnel -14,7
Comptes 2011 des branches du régime général et préevisions
au 1*" septembre 2012 pour 2012
En Md€
Maladie AT/MP Vieillesse Famille ';giér";le
2011 | 2012 | 2011 | 2012 | 2011 | 2012 | 2011 | 2012 | 2011 | 2012
Recettes 148,0| 154,2 11,5 11,7 | 100,5| 105,0 52,2 53,8 | 3029| 3156
Dépenses 156,6 | 161,2 11,6 11,8 | 106,5( 110,2 54,8 56,5 320,3| 330,3
Solde -86| -67| -02| -01| -60| -52| -26| -27| -174| -147

Source :  Direction de la sécurité sociale (2011) et Cour des comptes d’aprés CCSS

(2012)

2011.

Ainsi, malgré des ressources nouvelles pour un montant total de
6,5 Md€, le déficit ne serait réduit que de 2,7 Md€ par rapport a celui de
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2 — Le fonds de solidarité vieillesse (FSV)

La LFSS pour 2012 a prévu un déficit de -4,1Md€, en
augmentation par rapport a 2011, ou il avait atteint -3,5Md€. La
dégradation de la situation de I’emploi devrait conduire a augmenter les
cotisations d’assurance chomage prises en charges par le FSV.
Néanmoins, ’accroissement correspondant des dépenses du FSV (soit
350 M€) devrait étre compensé par I’apport supplémentaire de ressources
du fait de ’augmentation du forfait social (cf. ci-dessus). Le déficit du

fonds serait ainsi maintenu a 4,1 Md€ en 2012.

B — Les perspectives a moyen terme

Les perspectives financiéres du régime général et du FSV a moyen
terme, dans un contexte ou 1’évolution tendancielle des ressources sera
vraisemblablement limitée par une croissance modérée de la masse
salariale, ne laissent pas entrevoir de retour rapide a I’équilibre annuel
sans des mesures significatives de redressement en dépenses comme en
recettes.

Les projections présentées dans cette partie reposent sur une
hypothése de croissance annuelle moyenne de la masse salariale de 2,7 %
en 201337 et de 3,5 % a partir de 2014, soit le taux de croissance moyen
constaté sur les 12 derniéres années. Elle se situe en retrait par rapport
aux hypothéses retenues dans le programme de stabilité et de croissance
remis par la France en avril dernier (soit 4% a partir de 2014). Pour
autant, il est probable que la crise actuelle, en affectant la croissance
potentielle, ait un effet sur la croissance moyenne de long terme de la
masse salariale. Dés lors ’hypothése d’un taux de croissance de 3,5%
pour I’avenir pourrait se révéler optimiste.

L’effet des mesures adoptées au cours de 1’ét¢ 2012 (décret du
2juillet 2012 sur les départs en retraite pour les carrieres longues et
seconde LFR pour 2012) est intégré aux projections. Ces mesures, qui
bénéficient essentiellement a la branche vieillesse, améiorent le socle
2013 des recettes pour un effet de prés de 6 Md€ sur le solde annuel du
régime général et du FSV.

37. Hypothése retenue en juillet par le Gouvernement dans le rapport préparatoire au
débat d’orientation des finances publiques.
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1 — L’importance de la maitrise de ’TONDAM pour le
rééquilibrage de la branche maladie du régime général

Sous ces hypothéses de croissance de la masse salariale pour les
années a venir et en tenant compte de I’effet « base » joué dés 2012 par
les mesures adoptées en LFR 2011 et en LFSS 2012 (soit 2,3 Md€
d’économie sur les dépenses et prés de 4 MdE de recettes
supplémentaires), la capacité de la branche maladie a retrouver un
équilibre annuel d’ici 5 ans sans accroitre les prélévements obligatoires
dépend de I’effort de maitrise qui sera réalisé sur la progression de
I’ONDAM.

En effet, une progression de ’ONDAM fixée a 2,7 % par an a
compter de 2013 conduirait a n’atteindre 1’équilibre annuel de la branche
maladie qu’en 2019 alors qu’une progression de ’ONDAM limitée a
2,5 % par an a partir de 2014 permettrait d’anticiper a 2018 le retour a
I’équilibre. Enfin, pour atteindre ce résultat dés 2017, en cohérence avec
la trajectoire de retour a 1’équilibre des comptes publics sur laquelle notre
pays s’est engagé, il conviendrait de limiter & 2,4% la progression de
I’ONDAM entre 2014 et 2017.

Perspectives de soldes annuels de ’assurance maladie entre 2012 et 2020
En Md€

8,0

6,0 4

B ONDAM & +2,7% a partir de 2013
4,0 D ONDAM a +2,5% a partir de 2013
JONDAM a +2,35% a partir de 2013

2,0+

0,0 7

-2,0 4

-4,0 4

-6,0 1

-8,0

Source : Commission des comptes de la sécurité sociale, pour 2012 et calculs Cour
des comptes avec une croissance de la masse salariale de 3,5 % a partir de 2014.

La limitation de la progression de ’ONDAM en 2012 sera réalisée
grace a de nombreuses mesures d’économie, pour un montant total de
2,2Md€. Sur la base d’une évolution tendancielle de ’ONDAM de
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I’ordre de 4 % par an, le retour a 1’équilibre de 1’assurance maladie rend
impérative I’accentuation de 1’effort d’économies sur le moyen et long
terme. A titre d’exemple, le retour a I’équilibre en 2017 nécessiterait des
économies sur cing ans équivalant en cumul a prés de 8 % de ’ONDAM
actuel.

2 — La nécessité de sécuriser les ressources de la branche famille

Alors que la montée en charge de la part qui lui incombe dans le
financement des majorations de pensions accordées aux parents de trois
enfants et plus s’est achevée en 2011, la branche famille doit dorénavant
faire face a une réduction programmée de ses ressources.

En effet, dans le cadre des opérations de financement de la reprise
des dettes du régime général par la CADES en 2011, la CNAF s’est vu
privée de 0,28 point de CSG au profit de la CADES et a recu, en
contrepartie, plusieurs recettes nouvelles, dont le produit de
I’assujettissement au fil de I’eau des compartiments euros des contrats
d’assurance vie multi-supports aux prélévements sociaux. Cette recette
prend la forme de I’affectation annuelle d’une partie du produit global des
prélévements sociaux sur ces contrats dont les montants ont été fixés par
laLFI pour 2011 comme suit :

Montants annuels affectés a la branche famille au titre du produit de
P’assujettissement au fil de I’eau des compartiments euros des contrats
d’assurance vie multi-supports aux prélévements sociaux

En M€
2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
1626 | 1446 | 1264 | 1084 904 723 541 362 179 0

Source : Article 22 de la LFI pour 2011

Cette disparition programmée équivaut a une réduction de 0,35 %
par an des recettes de la branche jusqu’en 2020. Combinée a une
évolution modérée de la masse salariale, qui pése en outre sur 1’évolution
des charges de la branche38 et sans modification du niveau des
prestations servies, €lle conduirait a maintenir a moyen terme des déficits
annuels supérieurs a2 Mde€ pour la branche famille.

38. Une moindre croissance de la masse sdariale augmente, toutes choses égales par
ailleurs, le volume des prestations accordées sous conditions de ressources.
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3 — Des mesures significatives en faveur de la branche vieillesse
et du FSV, mais encore insuffisantes pour assurer leur équilibre
apres 2018

Les hypotheses économiques retenues en 2010 par le
Gouvernement pour calibrer les mesures de la réforme des retraites
semblaient, dés 1’origine, trop optimistes. La détérioration des perspec-
tives économiques, confirmée depuis, laissait entrevoir des le printemps
2012 une aggravation du niveau tendanciel des déficits de 1’assurance
vielllesse et du FSV pour les prochaines années: ceux-ci risquaient de
rester supérieurs @ 10 Md€ au moins jusqu’en 2018, date a laguelle la
réforme visait un retour a I’équilibre de I’ensemble des régimes de
retraite.

Les mesures prévues par la seconde LFR pour 2012, en accroissant
de 4,5 Md€ dés 2013 le niveau des ressources de la branche vieillesse et
du FSV (dont 1,2Md€ pour le seul FSV) et I’impact net des dispositions
du décret du 2 juillet 2012, soit une amélioration du solde annuel de la
branche vieillesse de plus de 1 Md€ a I’horizon 2020, permettraient de
réduire de plus de 30 Md€ le cumul des déficits de la branche vieillesse et
du FSV sur 2012-2018.

En excluant I’hypothése d’un basculement d’une partie des
cotisations Unédic vers les cotisations vieillesse3, les déficits cumulés de
la branche vieillesse et du FSV atteindraient 44 Md€ entre 2012 et 2018
et 53 Md€ en y ajoutant le déficit 2011, soit un montant inférieur au
plafond de déficit que la CADES est autorisée a reprendre (62 Md€). Les
mesures d’ores et déja prises permettent donc, en tout cas jusqu’en 2018,
de limiter les déficits de labranche vieillesse a des niveaux dont lareprise
par la CADES est déja financée.

En revanche, malgré ces mesures et sur la base d’une croissance de
la masse salariale de 3,5 % sur le long terme, des déficits significatifs
devraient perdurer au-dela de 2018: proches de 9 Md€ par an pour
I’ensemble formé par la branche vieillesse et le FSV. Cette perspective
rend indispensables a terme rapproché des mesures complémentaires de
redressement.

39. Ce basculement était envisagé tant dans laréforme de 2003 que dans le cadre de la
réforme de 2010. Toutefois, il supposerait une décision en ce sens des partenaires
sociaux €t ne pourrait, en tout état de cause, intervenir que dans le cas d’une
amélioration sensible du marché du travail permettant un rétablissement de la
situation financiére de 1’assurance chomage, ce qui semble de moins en moins
probable a court ou moyen terme.
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C - La nécessité d’un traitement immédiat des déficits
constatés et d’un retour rapide a I’équilibre des
comptes sociaux

1 — Une reprise des déficits 2012 du régime général a organiser
sans délai

La LFSS 2011 a organisé le transfert a la CADES en 2011 des
deéficits cumulés fin 2010 de ’ensemble des branches du régime général
et du FSV ains que la reprise du déficit 2011 des branches maladie et
famille. Elle a également prévu la reprise annuelle des déficits de la
branche vieillesse et du FSV pour les années 2011 et 2018, dans la limite
d’un montant total de 62 Md€.

En revanche, rien n’est aujourd’hui prévu en ce qui concerne les
déficits 2012 des branches maladie et famille du régime général, alors que
ceux-ci devraient atteindre 9,4 Md€. Pour éviter que ce déficit ne pése
durablement sur I’ACOSS, la Cour insiste a nouveau sur la nécessité de
transférer chaque année a la CADES la totalité du déficit enregistré
I’année précédente par le régime général, y compris les déficits des
branches maladie et famille et [e FSV.

Pour ne pas reporter encore davantage le co(it de ces déficits sur les
générations futures, la Cour rappelle la nécessité d’affecter concomitam-
ment ala CADES les ressources supplémentaires pour financer cette dette
accrue, sans accroitre la durée d’amortissement, estimée aujourd’hui a
2024-2025. Cet apport de ressources qui devrait se faire par le biais d’une
augmentation de la CRDS équivaudrait a une majoration de ’ordre de

0,06 point du taux de la CRDS#0 dés 2013.

2 — Des mesures de redressement indispensables et urgentes pour
restaurer 1’équilibre des comptes du régime général

L’ampleur des redressements a opérer, en dépenses comme en
recettes, se mesure au montant des déficits cumulés que le régime général
pourrait enregistrer ces prochaines années si rien n’était fait.

A cet égard, si la maitrise des dépenses d’assurance maladie est
indispensable pour atteindre 1’équilibre de la branche et réduire le niveau
de I’endettement cumulé sur les cinq prochaines années, une progression
de PONDAM méme ramenée a moins de 2,4 % a compter de 2014,
assurant ainsi un équilibre dés 2017, conduirait & accumuler plus de
15 MdE de déficit de 2013 a 2016.

40. Letaux actuel dela CRDS, inchangé depuis 1996, est de 0,5 %
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L’absence de mesures de redressement pour la branche famille
conduirait quant a elle a ’accumulation continue de déficits, a raison de
2Md€ supplémentaires par an, tandis que les mesures adoptées
n’éviteront pas la persistance de déficits de la branche vieillesse et du
FSV aprés 2018.

Sous I’hypothése d’un ONDAM progressant de 2,7 % par an, pres
de 60 Md€ de dettes supplémentaires seraient ainsi susceptibles de
s’accumuler de 2012 a 2020 sur le périmétre du régime général et du
FSV, au-dela de ce que la loi a aujourd’hui prévu de transférer a la
CADES. Sous une hypothése d’un ONDAM progressant de 3 %, la Cour
avait évalué, dans le rapport sur la situation et les perspectives des
finances publiques de juillet 2012, & plus de 100 Md€ le montant des
dettes accumulées jusqu’en 2020 et dont le transfert a la CADES n’est ni
prévu ni financé. Les mesures adoptées depuis dans le cadre de la loi de
finances rectificatives du 16 ao(t 2012 ont permis de réduire ce montant
de 25 Md€, mais ’essentiel du chemin reste encore a faire.

Enfin, I’accumulation de déficits sur des horizons se rapprochant
de plus en plus de la date de fin de vie de la CADES rendrait en pratique
impossible leur reprise sans allonger une nouvelle fois la durée de vie de
cet organisme.

En dépit de I’amortissement réalisé chaque année par la CADES,
la dette sociale globale ne se réduira pas significativement d’ici 2020 du
fait de la persistance des déficits annuels.

Evolution de I’endettement cumulé du régime général et de la CADES*
sous une hypothése d’évolution de la masse salariale a 3,5 % et de
I’ONDAM a 2,7 % par an

En Md€
250
endettement de fin d'année porté par la CADES
= = = déficit cumulé de fin d'année supporté en trésorerie par le régime général
200 4
— TOTAL
150 A
100
50 - e
- “ P -
P - . .-
o= : : : : : : : : :
» L QA Q O QS N 42 2 > » © A > SJ Q
§ N 9 § O N3 & M X% 34 & 3 33 » 3% 3%
S G I I I ST S S PGP

*[’évolution de I’endettement porté par la CADES correspond a la trajectoire prévue en
LFSS 2011 conduisant & un amortissement complet en 2025

Source :  Cour des comptes
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Des mesures énergiques de redressement des comptes sociaux sont
ainsi indispensables et urgentes sous peine de transférer aux générations
futures des dettes chaque année plus importantes.

CONCLUSION

En 2011, les régimes de sécurité sociale et le fonds de solidarité
vieillesse (FSV) ont connu des déficits qui ont amorcé un recul par rapport
a leur niveau historique de 2010, concentrés, pour l’essentiel, sur le régime
général et le FSV (20,9 Md€ au total, soit 1 % du PIB). L’année 2011 a
marqué un début de redressement pour les comptes de la sécurité sociale
dont la situation demeure cependant toujours particulierement
préoccupante.

Malgré un apport de recettes nouvelles trés considérable (6,8 Md€E),
le déficit du régime général et du FSV devrait rester en 2012 d’un niveau
de beaucoup supérieur (18,8 Md€) a celui des années précédant la crise
financiere de 2008. En outre, la dégradation de la situation économique
constatée depuis la fin de [’année 2011 conduira a un déficit plus élevé que
celui prévu par la loi de financement pour 2012 (17,9 MdE€).

Il est impératif dés lors de prévoir dés 2013 la reprise par la CADES
de la totalité du déficit 2012 du régime général, assortie des financements
nécessaires pour ne pas allonger davantage [’amortissement des déficits
sociaux. Une hausse de la CRDS serait a cet égard a envisager par
priorité.

Sous [’hypothése d’'un ONDAM progressant a 2,7% par an,
l"accumulation de 60 MdE de dettes d’ici 2020 -au-dela des reprises par la
CADES déja prévues par la loi- doit appeler de la méme maniere des
reprises annuelles de la totalitt du déficit du régime général,
accompagnées du financement correspondant a son amortissement. La
persistance de déficits élevés pour la branche vieillesse aprées 2018
contraindrait en outre a prolonger a nouveau la durée de vie de la CADES.

Au-dela de ces nouvelles reprises de dettes par la CADES qui
nécessiteront un surcroit de financement, les perspectives a moyen terme
de la sécurité sociale imposent d’engager sans délai un effort continu et de
grande ampleur portant sur les dépenses. L’essentiel du chemin pour le
retour a [’équilibre des comptes sociaux reste en effet encore a faire. A ce
titre, la limitation forte du niveau de croissance de 'ONDAM ainsi qu 'une
modération de la revalorisation des prestations sociales ou du réexamen de
certaines d’entre elles constituent des outils efficaces pour le retour a
l’equilibre des comptes de la sécurité sociale.
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RECOMMANDATIONS

1. Organiser la reprise par la CADES a la cl6ture de [’exercice des
déficits 2012 des branches maladie et famille du régime général, en
augmentant en conséquence le taux de la CRDS.

2. Intensifier la maitrise des dépenses sociales, notamment
d’assurance maladie et augmenter les recettes en agissant
prioritairement sur les « niches » sociales (recommandation réitérée).

3. Mettre fin au sous-financement structurel du FSV
(recommandation réitérée).
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Chapitre 11

L’objectif national de dépenses
d’assurance maladie en 2011
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PRESENTATION

Institué en 1996 afin de réguler les dépenses de santé financées par
la sécurité sociale*l, I’objectif national des dépenses d’assurance maladie
(ONDAM) est fixé annuellement par la loi de financement de la sécurité
sociale.

Pour 2011, son montant avait été arrété a 167,1 Md€, soit une
croissance prévisionnelle des dépenses de 2,9 %, contre 3 % pour 2010.
Pour la seconde année consécutive2, I'ONDAM a été respecté en niveau
-les dépenses se sont élevées a 166,6 Md€, soit une sous-exécution de
528 M€- comme en taux d’évolution.

La Cour a examiné les conditions qui ont permis d atteindre
lobjectif fixé, qui constitue ['un des éléments déterminants de la trajectoire
pluriannuelle des finances publiques sur laquelle la France s’est engagée
au niveau européen.

Tout en étant insuffisant pour éviter le maintien du déficit de
Uassurance maladie & un niveau encore trés élevé®3, ce résultat est
appréciable des lors que I"ONDAM 2011 avait été marqué, des sa
construction, par une volonté affirmée de décélération des dépenses
d’assurance maladie (1). Sa tenue a été facilitée par un effet de base
particulierement favorable et par I’annulation de crédits, sans préjudice de
diverses limites auxquelles se heurte une appréciation fine de son respect

().

| - Une construction volontariste de PONDAM 2011

La construction de ’ONDAM 2011, avec un taux d’évolution de
2,9%, s’est inscrite dans une trajectoire volontariste de décélération
progressive des dépenses de I’assurance maladie, conforme aux objectifs
définis dans la loi de programmation des finances publiques pour les
années 2011 a 2014 du 28 décembre 2010 (2,9 % pour 2011 et 2,8 % pour

41 .L’ONDAM couvre essentiellement les dépenses des régimes obligatoires
d’assurance maladie obligatoires et certaines dépenses d’accidents du travail et
maladies professionnelles.

42. Cf. RALFSS 2011 — p. 49.

43. Avec un taux d’évolution de ’ONDAM de 2,9 %, |égérement inférieur a celui du
PIB (3,1 %), le résultat 2011 de I’assurance maladie reste déficitaire (-8,6 Md€) et
représente 47,5 % du déficit global du régime général (-18,1 Md€), bien qu’il soit en
amélioration par rapport 22010 (-11,6 Md€).
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chacune des années suivantes) et plus stricte que celle définie pour 2009
(3,3 %) et 2010 (3 %) et, surtout, que les évolutions réelles constatées sur
la précédente période.

Jusqu’en 2009, la dépense constatée en fin d’exercice dans le
périmétre de ’ONDAM a dépassé en effet les montants votés en loi de
financement. De 2006 a 2009, la différence cumulée entre 1’objectif de loi
de financement et les réalisations s’est élevé a 5,7 Md€. Pour la premiére
fois depuis 1997, PTONDAM a été respecté au terme de I’année 2010 tant
en valeur qu’en taux de progression.

Evolution de PONDAM voté et réalisé de 2006 a 2011
En Md€

2006 2007 2008 2009 2010 2011

ONDAM | envdlewr | 1407 | 1448 | 1520 | 1576| 1624 1671
vote évolution +2,5% | +2,6% | +2,8% | +3,3% +3% | +2,9%
ONDAM en valeur 142,1 147,6 152,9 158,2 161,9 166,6
eXeCUte | cvolution | +3.3% | +39% | +3.6% | +35% | +23% | +2.9%

Source : Cour des comptes

Comme les années précédentes, la construction de ’ONDAM 2011
a été assise sur le montant prévisionnel des dépenses de 1’année
antérieure.

L’ONDAM est articulé en six sous-objectifs déclinés en plusieurs
composantes. La liste et e montant de ces sous-objectifs sont votés par le
Parlement. Les deux principaux ensembles de ’ONDAM en masses
financiéres sont les soins de ville et ’ONDAM hospitalier - qui désigne
I’ensemble que forment les deuxiémes et troisiémes sous-objectifs et qui
retrace les dépenses d’assurance maladie correspondant aux versements
aux hépitaux et aux cliniques privées.
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Sous-objectifs Composantes
Honoraires des généralistes, des spécialistes, des sages-femmes et des
dentistes
Honoraires paramédicaux
Soins de ville Laboratoires
Transports des malades
(77,30 Md€) M édicaments

Dispositifs médicaux

Indemnités journaliéres

Autres dépenses

Etablissements de
santé tarifés a
I"activité

(53,91 Md€)

Dépenses de médecine, chirurgie, obstétrique, odontologie (M COO) pour
les hopitaux, |es établissements de santé prive d'intérét collectif et les
cliniques privées

Dotations pour les missions d'intérét général et daideala
contractualisation (MIGAC) pour les hopitaux, les établissements de
santé prive d'intérét collectif et les cliniques privées

Autres dépenses
relatives aux
établissements de
santé

(18,98 Md€)

Remboursement de SSR, de s§ours en établissements psychiatriques
pour les cliniques privées seulement

Dotations annuelles de financement (DAF) pour I'activité de psychiatrie
DAF pour les soins de suite et de réadaptation (SSR), pour les unités de
soins de longue durée, pour les établissements de Mayotte et de Saint-
Pierre-et-Miquelon

Dotation au fonds de modernisation des établissements de santé
publics et privés (FMESPP)

Etablissements et services pour les personnes agees (7,59 Md€)

Etablissements et services pour les personnes handicapées (8,22 Md€)

Autres prises
en charge

(1,10 Md€)

Dépenses médico-sociales non prises en charge par la caisse nationale de
solidarité pour I'autonomie (CNSA) (addictologie)

Dépenses de soins d'assurés francais al'étranger

Dotation au fonds d'intervention pour la qualité et la coordination des
soins (FIQCS)

Source : Cour des comptes

La déclinaison budgétaire et la mise en ceuvre des sous-objectifs
relévent de la compétence de différents acteurs, principalement :

- les administrations centrales responsables de la conception, du
pilotage et de I’offre de soins hospitaliére et médico-sociale (direction
générale de ’offre de soins et direction générale de la cohésion
sociae) ainsi que de la tutelle et du financement de la sécurité sociale
(direction de la sécurité sociale),

- les agences régionales de santé qui disposent d’un pouvoir de
répartition de certains financements aupres des établissements de santé
mais avec un véritable pouvoir de décision sur un nombre limité

d’entre eux (2,9 Md€)# ;

44, Cf. Chapitre VI11- Lamise en place des agences régionales de santé ».
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- la CNAMTS plus particulierement pour le sous-objectif « dépenses
de soins deville ».

A — Les modalités de construction

De maniére synthétique, la construction de I’ONDAM se
décompose en trois temps :

- ladétermination de labase;
- I’application a cette base d’un taux d’évolution tendancielle ;

- la détermination de I'impact des mesures antérieures #° et des
mesures nouvelles, que cet impact se traduise par des économies ou par
des provisions budgétaires?S.

1 — Ladétermination de la base : un périmeétre qui se stabilise
progressivement

La base de ’année N, a laquelle sera appliqué le taux d’évolution
de ’ONDAM pour P'année N+1, est déterminée a partir du montant
prévisionnel des dépenses de ’année N, telles qu’elles sont présentées
dans le rapport de septembre de ’année N a la commission des comptes
de la sécurité sociale (CCSS).

La base de I’année N est ajustée en fonction des évolutions du
périmétre entre 1’année N et I’année N+1. Les raisons de ces évolutions
peuvent étre diverses: une meilleure connaissance de la nature des
dépenses financées, ou de nouvelles modalités d’organisation ou de
réalisation des soins.

45. L’impact des mesures antérieures se traduit par des effets de reports qui consistent
en la traduction en année pleine des mesures partiellement intervenues au cours de
I’année précédente.

46. Une provision budgétaire est destinée a prendre en compte le colit d’une mesure
nouvelle.
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Alors que les transferts entre sous-objectifs#/ correspondent aux
dépenses qui ont été retranchées d’un sous-objectif au profit d’un autre au
sein méme de ’ONDAM, I’accroissement 48 ou la diminution de
périmétre49 correspondent a D’intégration de nouvelles dépenses ou

I’exclusion de certaines dépenses antérieurement prises en compte, du
périmétre global de ’"ONDAM.

Changements de périmétre des ONDAM 2008 a 2011
En M€

ONDAM | ONDAM | ONDAM | ONDAM
2008 2009 2010 2011

| Transferts entre sous-objectifs 381 495 244 18
Accroissement du périmétre 185 170 161 100
Diminution de périmetre -10 -363 -491 -100
Totaux des variations 195 533 652 200
(en valeur absolue)
Totaux des transferts entre sous-
objectifs et des variations du 576 1028 896 218

périmetre global (en valeur
absolue)

Source : Notes DSS de construction des ONDAM

Le tota des variations en valeur absolue des transferts et
modifications de périmétre global est en forte diminution, passant de
576 M€ en 2008 a 218 M€ en 2011, aprés une année 2009 au cours de
laguelle le montant avait été particulieérement élevé (1 028 M€). Au titre
de I'ONDAM 2011, le nombre et le volume des transferts et
modifications de périmétres ont été de fait plus limités que les années
précédentes.

47. En 2010, sur les 244 M€ de transferts entre sous-objectifs, 35 M€ ont été réalisés
entre le sous-objectif « Soins de ville » vers le sous-objectif « Autres prises en
charge », au titre des soins a 1’étranger des assurés d’un régime francais.

48.En 2010, sur 161 M€ d’accroissement du périmetre, 60 M€ représentent les
dépenses médico-sociales relatives aux placements en Belgique d’enfants handicapés
assurés sociaux francais.

49. En 2010, sur les 491 M€ de diminution de périmétre, 230 M€ correspondent aux
dépenses relatives aux soins des assurés de régimes étrangers lors de leur s§our en
France, qui ne constituent pas des dépenses pour 1’assurance maladie.
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Changements de périmétre de ’TONDAM 2011
En M€
Etsde Autres Etset Etset
. 5 dépenses | services services Autres
eI SN relatives pour pour prises en Tkl
deville | tarifésa h ONDAM
Pactivité | X Etg PEISONNES | PErsonnes charge
de santé agées handicapées
Fraisde
transport des .18 18 0
personnes
handi capées
Rebasage
ONDAM 100 100
personnes
agées
Débasage
ONDAM -100 -100
hospitalier
O-lll—(l)DtZIM -18 -100 0 100 18 0 0
Source : Note DSS du 4 janvier 2011, relative a la construction de I’ ONDAM 201 1.

Dans la base du sous-objectif « dépenses en établissements et
services accueillant des personnes agées », ont été réintégrés en 2011
100 M€ de crédits qui avaient exceptionnellement été annulés en 2010. A
I’inverse, la base de ’TONDAM hospitalier a ét¢ diminuée a hauteur du
dépassement de crédits constaté en 2010 (100 M€). Le transfert de 18 M€
correspond a la prise en charge des frais de transport des personnes
adultes lourdement handicapées suivies en établissements médico-
sociaLXx.

Le périmétre de ’ONDAM semble donc se stabiliser, qu’il s’agisse
du périmétre global ou de celui de ses six sous-objectifs.

2 — L’hétérogénéité de la notion de taux d’évolution tendancielle

A la base, précédemment déterminée, est appliqué un taux
d’évolution tendancielle des dépenses du champ de ’ONDAM. Ce taux
représente « I’évolution prévisible au regard de la tendance passée, en
’absence de toute mesure ou événement nouveau »°0. Les modalités
d’estimation des taux d’évolution tendancielle différent selon les sous-
objectifs auxquels ces taux sont appliqués.

50. Définition du haut conseil pour I’avenir de 1’assurance maladie.
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Elles sont également hétérogénes entre les organismes qui sont en
charge de leur production®l. Ces derniers travaillent, & partir de données
en volumesd? transmises par la CNAMTS, mais ne retiennent pas les
mémes modalités d’approche dans leurs prévisions.

Pour les soins de ville, la CNAMTS et la direction de la sécurité
sociale (DSS) mettent en ceuvre une méthode statistique consistant a
extrapoler ou a prolonger les tendances historiques en volume observées
sur les derniéres années. En 2011, le taux d’évolution tendancielle
finalement retenu par 1’administration s’établit a 4,7 % et correspond au
tendanciel en volume augmenté de la moyenne de 1’évolution des tarifs.

Pour les dépenses hospitalieres, la direction générade de
I’organisation des soins (DGOS) applique une méthode économique
fondée sur les besoins de financement. Elle consiste & recenser et a
évaluer 1’ensemble des besoins de financement®3. Il s’agit du taux
d’évolution tendancielle des charges des établissements. Pour 1’année
2011, le taux retenu est de 3,3 %.

Au-dela des différences méthodologiques entre la DSS et la
DGOS, les taux retenus e communiqués ne couvrent pas le méme
périmétre de charges. D’un c6té, la DSS détermine un taux tendanciel
sans prendre en considération les mesures nouvelles. De 1’autre, la DGOS
intégre directement dans son taux d’évolution tendancielle une partie des
économies et charges nouvelles, notamment les charges inhérentes a la
mise en ceuvre des plans de santé publique (plans cancer, Alzheimer, ...).

Pour les dépenses en établissements et services médico-sociaux, la
caisse nationale de solidarité pour I’autonomie (CNSA) retient également
une méthode économique. A partir de bases d’informations, encore
fragiles, €lle recense les dépenses prévisionnelles futures des
établissements médico-sociaux en fonction des engagements connus
(plans d’investissements, autorisations d’engagement non soldées en fin

51. Caisse nationale de I’assurance maladie et des travailleurs salariés (CNAMTS),
direction de la sécurité sociale (DSS), direction générale de 1’offre de soins (DGOS),
direction du budget (DB), direction générale du Trésor (DGT), caisse nationale de
solidarité pour I’autonomie (CNSA).

52. Les données transmises par la CNAMTS aux autres organismes (DSS, DGT, DG,
DGOS) sont des données en volume et en valeur, qui intégrent les impacts de la
maitrise médicalisée des dépenses, celle-ci faisant 1’objet d’un retraitement de la part
de chague organisme.

53. Les postes pris en compte sont les charges de personnel, les charges a caractére
meédical, les charges a caractére hospitalier, les dotations aux amortissements et les
charges financiéres.
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d’exercice) ainsi que de I’estimation d’évolution des charges antérieures a
reconduire et des charges nouvelles.

Du fait de ces différences d’approche, il est aujourd’hui impossible
de connaitre les taux d’évolution tendancielle des différents sous-objectifs
avant prise en compte de toute mesure nouvelle et par voie de
conséquence, les montants précis des économies brutes retenues pour
atteindre le taux d’évolution cible. Ainsi, ces différences de méthode
conduisent a une appréciation imparfaite des contributions réelles des
différents secteurs au respect de ’ONDAM.

Un rapprochement des méthodes de construction des tendanciels
et, a tout le moins, une présentation harmonisée de I’impact des mesures
antérieures et nouvelles sur 1’évolution tendancielle, est nécessaire, de
méme qu’une définition partagée des notions de «tendanciel »,
d’> « économies » et de « charges », liées a des « effets de report » ou a
des « mesures nouvelles », comme déa recommandé par la Cour®. Le
comité d’alerte et le groupe statistique de ’ONDAM devraient étre
chargés a cet égard de valider les approches retenues.

3 — Une construction tributaire de la fiabilité des éléments
prévisionnels

Au stade de la construction et du vote de ’ONDAM, les valeurs
retenues au titre des bases, des taux d’évolution tendancielle et des
mesures d’économies et de dépenses nouvelles s’appuient nécessairement
sur des donnés encore prévisionnelles.

Par exemple, les bases de chacun des sous-objectifs de ’'ONDAM
N+1 sont les montants prévisionnels des dépenses de ’année N. En effet,
au moment de la construction du sous-objectif « soins de ville », la DSS
ne dispose que de cing mois de données disponibles (janvier a mai de
I’année en cours), ce qui la conduit a procéder a une prévision pour les
sept derniers mois de I’année.

De méme, la base de 'TONDAM 2011 a été estimée en septembre
2010 a 162,4 Md€. Cette méme base actualisée a partir des données
comptables de I’exercice 2011 ressort a 161,9 Md€, soit un écart de
500 M€ (cf. infra).

D’une maniére générale, le processus de prévision gagnerait ainsi
en précision et en fiabilité s’il était enrichi d’une évaluation a posteriori.

54. Cf. RALFSS 2011 — Chapitre II. L’objectif national des dépenses d’assurance
maladie en 2010 - p. 76.
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En effet, les acteurs ne rapprochent pas systématiquement les
prévisions avancées ex ante et les réalisations telles qu’elles ressortent
des dépenses réelles retracées dans |es comptes des différents régimes. En
d’autres termes, 1’expérience tirée de I’actualisation de la base n’est pas
mise a profit dans les prévisions effectuées 1’année suivante.

Une analyse de cette nature peut pourtant étre effectuée puisque la
DSS s’est livrée a un « exercice exploratoire de retour sur les hypotheses
tendancielles retenues pour la construction de ’ONDAM ». Toutefois,
cette analyse n’a concerné que ’ONDAM 2010 et était limitée au seul
sous-objectif « soins de ville ».

La Cour recommande que la construction de ’ONDAM s’appuie
sur I’expérience tirée de 1’actualisation des éléments prévisionnels des
années antérieures.

B — L’ONDAM 2011 global et par sous-objectifs

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2011 a arrété
’ONDAM 2011 a 167,1 Md€, soit un taux de progression, a champ
comparable, de 2,9 % par rapport au niveau attendu des dépenses 2010.

Eléments de construction des ONDAM 2009 a 2011

En Md€
ONDAM ONDAM ONDAM
ONZA 2009 2010 2011
. Base 152,57 157,62 162,40
(aprés changements de périmétre)
Evolution Taux +4,5% +4,3% +4,2%
tendancielle Montant +6,91 +6,73 + 6,84
Montant . 159,48 164,35 169,24
(avant provisions et économies)
Dépenses +0,44 +0,43 +0,42
Economies -2,31 -2,37 -2,56
Montant de I'objectif 157,61 162,42 167,10
Evolution cible Taux *3,3% * 3.0% Rl
Montant +5,04 +4,80 +4,70

Source : Notes DSS de construction des ONDAM

Cet objectif est en conformité avec celui aors fixé dans la loi de
programmation des finances publicques pour les années 2011 a 20145, ||
correspond a une dépense supplémentaire pour 1’assurance maladie de
4,7 Md€ pour I’année 2011.

55. Loi n° 2010-1645 du 28 décembre 2010 de programmation des finances publiques
pour les années 2011 42014 — article 8.
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La construction de ’ONDAM 2011 ayant pris en compte un taux
d’évolution tendancielle de 4,2 %, tous sous-objectifs confondus, des
mesures d’économies d’un montant total de 2,56 Md€ ont été arrétées
afin d’assurer une réalisation du taux cible a hauteur de 2,9 %.

La répartition de ’ONDAM entre ses six sous-objectifs a été la
suivante.
1 — Les dépenses de soins de ville
Le sous-objectif de dépenses de soins de ville a éé arrété a un
montant de 77,30 MdE€, soit une progression de 2,8 %°°.
Eléments de construction des ONDAM « soins de ville » 2009 & 2011

En Md€
) . ONDAM ONDAM ONDAM
Soinsdeville 2009 2010 2011
Base
(apres changements de 71,02 73,22 75,21
périmétre)
Evolution Taux +5,2% +5,0% +4,7%
tendancielle Montant + 3,68 + 3,66 + 3,56
Montant
(avant provisions et économies) 470 76,88 s
Dépenses + 0,44 + 0,36 + 0,42
Economies -1,95 -1,99 -1,89
Montant du sous-objectif 73,19 75,24 77,30
Evolution Taux +3,1% +2,8% + 2,8%
cible Montant +2,17 + 2,02 +2,09
Source : Notes DSS de construction des ONDAM

Le sous-objectif a été construit a partir de la prévision de dépenses
telle qu’elle avait été établie en septembre 2010 et qui tenait compte de la
trés légére modification de son périmétre.

Le taux d’évolution tendancielle pour les soins de ville a été estimé
a 4,7 %, apartir des données en date de soins fournies mensuellement par
laCNAMTS.

Les mesures nouvelles représentant un colt supplémentaire ont été
chiffrées a prés de 420 M€ au total. Il s’agissait de la revalorisation, a
compter du 1% janvier 2011, de la consultation des médecins généralistes
(260 M€), des provisions pour risques (100 M€) et pour revalorisations

56. Il est anoter que ce sous-objectif inclut les honoraires des médecins exercant dans
les cliniques pour un montant de 3,69 Md€ en 2010 et de 3,74 Md€ en 2011 (source :
CNAMTS).
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diverses non effectuées en 2010 (dentistes, transports etc. pour 50 M€) et
de larevalorisation de la consultation des sages-femmes (7 M€).

Des mesures d’économies ont été intégrées pour un montant total
évalué a 1,89 Md€, dont 165 M€ au titre d’effets de report et 1 725 M€ au

titre des mesures nouvelles®’ .
2 — L’ONDAM hospitalier

L’ONDAM hospitalier qui regroupe les sous-objectifs « dépenses
en établissements tarifés a 1’activité » et « autres dépenses relatives aux
établissements de santé », a é&té arrété a un montant global de 72,89 Mde,
(+2,8 %), soit des montants respectifs de 53,9 Md€ (+2,8 %) et de
19,0 Md€ (+2,7 %).

Eléments de construction des ONDAM hospitaliers - 2009 a 2011

En Md€
. . ONDAM ONDAM ONDAM
Etablissements de santé 2009 2010 2011
Base 67,56 69,30 70,92
(aprés changements de périmétre) ' ' '
Evolution Taux + 3,5% + 3,2% + 3,3%
tendancielle Montant + 2,36 + 2,22 + 2,34
Montant . 69,92 71,52 73,26
(avant provisions et économies)
Dépenses 0,00 0,07 0,00
Economies + 0,30 -0,38 -0,37
Montant des sous-objectifs 69,62 71,21 72,89
Evolution cible Taux +3,1% + 2,8% + 2,8%
Montant + 2,06 +1,91 +1,97

Source :

Notes DSS de construction des ONDAM

La composante relative aux activités de médecine, chirurgie,

obstétrique et odontologie des établissements de sant¢ (ODMCO) d’un
montant de 45,6 Md€ a été définie en prenant pour hypothése une hausse
du volume d’activité des établissements de 2,4 % et en appliquant une
baisse |égére destarifs, de 0,2 % pour le secteur public avant convergence
et de 0,05 % dans le privé®8. Comme les années précédentes, cette baisse
a été plus forte dans le secteur public que dans le secteur privé, dans un
objectif de convergence intersectorielle. Par ailleurs, certaines priorités au
niveau des tarifs ont été affichées, afin d’inciter les établissements a

57. Ces mesures d’économies sont détaillées infra.
58. Circulare DGOS/R1 n° 2011-125 du 30 mars 2011 relative a la campagne
tarifaire 2011 des établissements de santé.
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développer la chirurgie ambulatoire et de préserver la prise en charge des
cancers et des accidents vasculaires cérébravx.

La dotation de financement des missions d’intérét général et d’aide
alacontractualisation (MIGAC) a globalement été arrétée a 8,3 Mde, soit
une progression de 3,10 %.

Concernant plus particuliérement les établissements publics de
santé, les activités de soins de suite et de réadaptation (5,8 Md€), les
activités de psychiatrie (8,6 Md€) et les dépenses des unités de soins de
longues durées (1,04 Md€) sont regroupées dans une composante dite
objectif de dépenses d’assurance maladie (ODAM) et représentent
15,8 Md€ (+2,20 %).

Du c6té des cliniques priveées, les soins de stite et de réadaptation
(1,8 Md€) et les activités de psychiatrie (0,6 Md€) sont compris dans la
composante désignée comme I’objectif quantifié national (OQN), arrété a
2,4 Md€ (+3,35 %).

Enfin, le fonds pour la modernisation des établissements de santé
publics et privés (FMESPP) a, quant a lui, éé doté a hauteur de
347,7 ME.

L’évolution tendancielle des charges des établissements de santé
pour 2011 a éé évauée a 3,3%, soit un besoin de financement
complémentaire de 2,34 Md€ par rapport a 1’objectif 2010.

Afin de rester dans le montant de ’ONDAM hospitalier voté par le
Parlement, des économies d’un montant de 365,7 M€ ont été arrétées sur
plusieurs champs :

la convergence tarifaire ciblée® (150 M€) ;

- la «liste des médicaments facturables en sus des prestations
d’hospitalisation »60 (45,7 M€) ;

- diverses mesures d’économie générale (100 M€), imputées sur les

MIGAC (54 M€) ainsi que sur ’ODAM et ’OQN (46 M€) ;

- le passage de 91€ a 120€ du seuil d’exonération du ticket
modeérateur forfaitaire de 18 € (70 M€).

59. Cf. RALFSS 2011 — «La tarification a ’activité et convergence tarifaire » - p.
199.

60. La « liste en sus » est un dispositif dérogatoire qui a été prévu afin de garantir le
financement des produits particuliérement onéreux dont I’introduction dans les tarifs
des groupes homogenes de sé¢jour (GHS) n’est pas adaptée. Cf. RALFSS 2011 — p.
109 et suivantes.
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3 — L’ONDAM médico-social

Pour I’année 2011, PONDAM médico-social a été arrété a un
montant de 15,81 Md€, soit une progression limitée a 3,8 %. Il a pour
objet de financer la majeure partie des dépenses des établissements
accueillant des personnes handicapées (8,224 Md€) ou des personnes
agées (7,588 Mde€).

Eléments de construction des ONDAM médico-sociaux - 2009 a 2011

En Md€
Etablissements et services ONDAM ONDAM ONDAM
médi co-sociaux 2009 2010 2011
Base
(aprés changements de périmétre) 13,06 1411 1
Evolution Taux + 6,3% + 5,8% + 5,8%
tendancielle Montant + 0,81 + 0,82 + 0,88
Montant
(avant provisions et économies) 1387 14,93 .
Dépenses 0,00 0,00 0,00
Economies 0,00 0,00 -0,30
Montant des sous-objectifs 13,87 14,93 15,81
Evolution cible Taux + 6,3% + 5,8% e
Montant +0,81 +0,82 +0,58

Source : Notes DSS de construction de /’'ONDAM

Pour la DSS®L, les économies prévues d’un montant de 300 M€
correspondent au passage du secteur médico-socia a une logique

d’autorisation d’engagement et de crédits de paiement (AE/CP)82.

L’ONDAM médico-social et I’objectif global de dépenses

L’objectif globa de dépenses (OGD) est la somme de ’TONDAM
médico-social et de I’apport de la CNSA sur ses ressources propres pour le
financement des établissements et services médico-sociaux.

Pour PI’année 2011, I’OGD est arrété a 17,05 Md€ soit une
augmentation de 4 % par rapport a I’année précédente (dont 8,503 Md€
pour les établissements accueillant des personnes handicapées et
8,547 Md€ destinés a ceux accueillant des personne agées). L’apport
financier attendu de la CNSA sur ces ressources issues de la contribution
de solidarité pour I’autonomie est de 0,22 Md€ pour le secteur des
personnes handicapées et de 0,84 Md€ pour celui des personnes agées,
auxquels s’ajoutent 0,15 Md€ d’apport sur Ses réserves.

61. Note de construction de ’TONDAM pour I’année 2011, du 4 janvier 2011.

62. Cette mesure fait suite au rapport IGAS/IGF de 2009 relatif ala consommation de
I’OGD et conduit a adopter un nouveau mode de budgétisation en raison d’une sous-
consommation récurrente, révélateur des difficultés du secteur a développer une offre
nouvelle.
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4 — Les autres prises en charge

Le sous-objectif «autres prisess en charge» couvre les
remboursements des dépenses relatives aux soins des assurés francais a
I’étranger, les dépenses du secteur médico-social extérieures au champ
d’intervention de la caisse nationale de solidarit¢ pour 1’autonomie
(CNSA)63 ¢t la dotation au fonds d’intervention pour la qualité et la
coordination des soins (FIQCS).

Pour 2011, son montant a été arrété a 1,10 Md€, Pour ce sous-
objectif, le taux d’évolution cible est resté identique au taux d’évolution
tendanciel (5,9 %).

*
* %

Au total, la construction de ’ONDAM 2011 a peu progressé
méthodol ogiquement par rapport aux années antérieures, mais 1’analyse
de son éaboration, pour relativement empirique que celle-ci soit
demeurée, ne fait pas apparaitre de biais majeurs, ce qui n’a pu que
contribuer afaciliter son respect en exécution.

Il - Le respect de TONDAM en 2011 : des avancees
certaines mais aussi encore quelques limites

Pour la deuxiéme année consécutiveb4, les dépenses apparaissent
inférieures a I’objectif de dépenses arrété par le 1égislateur. Alors que la
LFSS 2011 avait fix¢ PTONDAM a 167,1 Md€, les dépenses constatées a
la cloture des comptes 2011 s’élévent a 166,6 Md€, soit une sous-
exécution d’un peu plus de 0,5 Md€, analogue a celle relevée en 2010. Ce
résultat est ainsi en partie la conséquence d’un effet de base trés favorable
mais résulte aussi de I’effectivité des mesures d’économies et d’un
pilotage resserré en cours d’année. Son appréciation fine se heurte
cependant a certaines limites qui tiennent a la fiabilité des données
comptables, aux charges constatées in fine et a la situation financiére des
hopitaux.

63. Notamment les dépenses des centres de soins d’accompagnement et de prévention
en addictologie, des centres d’accueil et d’accompagnement pour usagers de drogues,
des structures dénommeées « lits halte soins santé », des appartements de coordination
thérapeutique, des centres de ressources pour personnes autistes.

64. Au titre de ’ONDAM 2010, les dépenses ont atteint 161,9 Md€, soit une sous-
consommation de 0,5 Md€ par rapport a I’objectif.
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A — L’exécution de PONDAM 2011 a la cléture des
comptes 2011 des régimes d’assurance maladie

L’exécution de ’ONDAM est appréciée a partir de I’agrégation
des comptes des 13 régimes obligatoires d’assurance maladie (branches
maladie et AT-MP pour le régime général) entrant dans le périmétre de
"ONDAMS5,

Une sous-exécution se constate au titre des soins de ville
(-339 M€) et des établissements de santé (-241 M€). En revanche, un
dépassement de 52 M€ est constaté sur les « autres prises en charge »,
principalement imputable aux dépenses au titre des soins a I’étranger. Au
total, la sous-exécution de ’ONDAM 2011 peut étre ainsi estimée a
528 M€, alacl6ture des comptes 2011 des régimes d’assurance maladie.

1 — Un résultat bénéficiant d’un effet base trés favorable

Dans le cadre de la construction de ’ONDAM, la base 2011 a été
estimée en septembre 2010, a partir des prévisions de dépenses attendues
au titre de ’année 2010. Chaque année, cette base est actualisée dans le
rapport a la commission des comptes de la sécurité sociale (CCSS) du
mois de septembre, en fonction des dépenses entrant dans le périmétre de
I’ONDAM qui sont comptabilisées par les régimes d’assurance maladie.

Ainsi, pour ’TONDAM 2011, la base a initialement été estimée en
septembre 2010 & 162,4 Md€. Un an plus tard, dans le rapport de la
commission des comptes de septembre 2011, cette méme base a éé
actualisée sur la base des données comptables disponibles au titre de
I’exercice 2010, a hauteur de 161,9 Md€, générant ainsi un écart de
0,5M(d€ entre la prévision initiale et les dépenses effectives telles que
retracées par |es données comptables.

L’ONDAM 2011 a été¢ en définitive respecté dans son montant,
avec des dépenses constatées (166,6 Md€) inférieures de 528 M€ au

65. Ces comptes sont produits par la CNAMTS, |a caisse nationale du régime socia
des indépendants (CNRSI), la caisse centrale de la mutualité sociale agricole
(CCMSA), la caisse de retraite et de prévoyance des clercs et employés de notaire
(CRPCEN), la caisse nationale militaire de sécurité sociale (CNMSS), la caisse
d’assurance vieillesse invalidité et maladie des cultes (CAVIMAC), I’établissement
national des invalides de la marine (ENIM), la caisse de coordination aux assurances
socidles de la RATP (CCAS RATP), la SNCF, la caisse autonome nationale de
sécurité sociale dans les mines (CANSSM) et la chambre de commerce et d’industrie
de Paris (CCIP). Les comptes de I’entreprise EDF et de la banque de France sont
également transmis par laCNAMTS.
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montant de dépenses initialement autorisé (167,1 Md€) comme aussi dans
son taux d’évolution (2,9 %)%6, grace précisément & cette sous-exécution
qui a compensé les effets de la surestimation, d’'un méme montant, de la

base des dépenses 2010.

Impact de la surestimation de la base sur PONDAM et sur son exécution
au titre de ’année 2011 67

En Md€
Base Objectif Exécution
Taux Montant Taux Montant
Base estimée 162,4 +2,9% 167,1
: +2,9% 166,6
Base actualisée 1619 +2,9% 166,60

Source : Cour des comptes

2 — L’exécution de PONDAM par sous-objectifs

L’exécution de ’ONDAM 2011 fait ressortir une sous-exécution
de 528 M€, dont la répartition entre sous-objectifs est décrite dans le

tableau ci-dessous.

Réalisation des sous-objectifs de PTONDAM 2011

En M€
Montant .
Sous-objectifs ONDAM Sgl‘;s’ consommation ()
— rconsommation (+)
LFSS Réalisation
Soins deville 77 297 76 958 -339
Etablissements de santé tarifés a l'activité 53 890 53 863 -27
Autres dépenses relatives ax 18961 | 18747 214
établissements de santé
EtabllssemEenEs et services pour les 7588 7588 0
personnes &gées
Etablissements et Services pour les 8251 8251 0
personnes handicapées
Autres prises en charge 1101 1153 +52
-528

Source : DSS

66. Compte tenu de 1’actualisation de la base et si les dépenses avaient été constatées
a hauteur du montant des dépenses initialement autorisées (167,1 Md€), le taux
d’évolution de ’ONDAM aurait alors été de 3,2 %.
67. Cf. supra la série historique figurant dans le tableau « Evolution de ’ONDAM

voté et réalisé de 2006 a 2011 »,
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a) Le sous-objectif « soins de ville »

Les dépenses de soins de ville ont progresse de 2,8 %, contre 2,6 %
en 2010.

En 2011, la sous-exécution de ’ONDAM « soins de ville », de
339 M€, a notamment été facilitée par un effet de base élevé (418 M€).
Sans cette moindre consommation de soins de I’année précédente, liée a
une conjoncture épidémiologique favorable, le sous-objectif « soins de
ville » aurait été dépassé.

Parmi les postes dynamiques, certains le sont en raison d’effets
tarifaires qui avaient été anticipés lors de la construction de ’ONDAM
2011, d’autres en raison d’une progression des volumes a relier
notamment & un contexte épidémiologique moins aidant qu’en 2010.
Ainsi :

- les dépenses de consultations des généralistes sont en hausse de
6,4 %. La revalorisation de la consultation des généralistes contribue
pour pres de 4 points a la hausse constatée. Les remboursements de
soins dentaires progressent de 1,5 % (contre +0,5 % en 2010) ;

- les dépenses de soins de spécialistes ont augmenté de 2,5 % (+1,8 %
en 2010). Pris dans leur ensemble, les honoraires médicaux et dentaires
progressent de 3,6 % (contre 0,4 % en 2010, année qui n’avait pas
connu de revalorisation tarifaire) ;

- l’augmentation des dépenses de laboratoires d’analyses médicales
s’est accélérée par rapport a 2010 (2,4 % contre 1,4 %). Les baisses
tarifaires ayant éé globalement équivalentes sur 2010 et 2011, le
dynamisme observé des remboursements est attribuable a une
accélération des volumes d’actes ;

- les dépenses de soins d’auxiliaires médicaux sont demeurées
dynamiques (5,4 % contre 5,8 % en 2010) dont +6,5 % pour les actes
infirmiers, portés par la croissance des effectifs libéraux, les soins de
masso-kinésithérapie évoluant a un rythme plus modéré (3,5 %).

En contrepartie, une décélération s’est amorcée ou confirmée pour
d’autres postes :

- les versements d’indemnités journaliéres pour arrét de travail
(maladie et accident du travail), en progression de +2,5% contre
+4,2% en 2010, sous I’effet notamment de la mesure modifiant le
calcul des indemnités mise en ceuvre en décembre 2010 et d’une
certaine inflexion de la croissance des volumes prescrits ;

I’évolution modérée des dépenses remboursées de médicaments qui
s’établit a +1,2 % en 2011, en raison principalement de la moindre
augmentation des volumes (le taux d’atteinte des objectifs de maitrise
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médicalisée s’¢leve en 2011 a 130% sur ce champ, soit
330 ME€) et a une décél ération des mises sur le marché de médicaments
innovants ;

par ailleurs, les derniéres données fournies par le comité économique
des produits de santé (CEPS) font apparaitre des remises
conventionnelles de la part des laboratoires pharmaceutiques
supérieures a ce qui était prévu (35 M€ en plus des 270 M€ retenues en

construction).

b) Les sous-objectifs « établissements de santé »

Selon la DSS, I’année 2011 s’est achevée avec une sous-exécution
globale de 241 M€, dont 27 M€ pour le sous-objectif « établissements de
santé tarifés a Dactivité » et 214 M€ pour le sous-objectif <« autres
dépensesrelatives aux établissements de santé ».

Cependant, le rattachement des dépenses aux sous-objectifs
souléve certaines difficultés (dépenses non régul ées, rejets des mutuelles)
et les données relatives aux dépassements et a la sous-exécution de
I’ONDAM hospitalier ne peuvent toujours pas étre exhaustivement

imputées a chacun de ces deux sous-objectifs.

Dépassements et sous-exécution de ’ONDAM hospitalier

En M€
Dépassement Sous-exécution

Dépenses des activités médecine chirurgie 045
obstétrique et odontologie (ODMCO public)
Dépenses des activités médecine chirurgie .79
obstétrique et odontologie (ODMCO privé)
Dépenses des cliniques en psychiatrie et soins de
suites et de réadaptation (Objectif quantifié national 33
- OQN)
Missions d’intérét général et aides a la -170
contractualisation (MIGAC)
Objectif des dépenses d’assurance maladie (ODAM) -100
— dotation annuelle de financement (DAF)
ODAM - Unité de soins de suite et de réadaptation 26
(USLD)
Fonds de modernisation des établissements de sante 57
publics et privés (FMESPP)
Dépenses non régul ées -56
Rejets des mutuelles -29
Autres -2

278 -519

-241

Source : Retraitements Cour des comptes de données DSS
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Globalement, le respect des sous-objectifs hospitaliers a été assuré
gréce a des annulations de crédits mis en réserve, intervenues en fin
d’année (FMESPP, DAF et MIGAC) pour un montant de 328 M€.

Ces annulations compensent le dépassement constaté des dépenses
liées aux activités de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie
(MCO) des établissements publics de santé (+245 M€), ainsi que de
psychiatrie et de soins de suites et de réadaptation (SSR) des cliniques
privées (+33 M€).

En effet, les dépenses des établissements publics de santé ont
progressé de 2,9 % en date de soins et a champ tarifaire constants compte
tenu d’un important dynamisme du nombre de séjours, d’actes et de
consultations externes 8 . Cette progression est a 1’origine d’un
dépassement de 245 M€ de I’objectif (ODMCO public).

Du cété des cliniques privées, les dépenses ont progressé de 2,8 %.
La moindre progression de Dactivitt MCO (2,1 %) a permis de
compenser une croissance plus soutenue dans les domaines de la
psychiatrie (5,4 %) et des soins de suites et de réadaptation (5,9 %). La
sous-exécution de 79 M€, au titre de ’objectif relatif au secteur privé
(ODMCO privé), compense pour partie le dépassement de 33 M€ de
’objectif quantifié national de psychiatrie et de SSR.

c) Les sous-objectifs « établissements et services médico-sociaux »

La contribution de I’assurance maladie au secteur médico-social
constitue une enveloppe fermée. Il n’y a donc pas d’incertitude quant au
respect des deux sous-objectifs relatifs aux dépenses en établissements et
services pour les personnes agées d’une part et pour les personnes

handicapées d’autre part-

En revanche, I’exécution de I’OGD 2011 devrait faire apparaitre
une sous-exécution des dépenses en faveur des personnes agées et des
personnes handicapées, estimée respectivement a 245 M€ et de 25 M€ par
la CNSA, en raison notamment d’une surestimation des ouvertures
attendues de places dans certains établissements.

d) Le sous-objectif « autres prises en charge »
Le sous-objectif «Autres prises en charge» enregistre un

dépassement de 52 M€. Si le montant de ce dépassement n’est pas
significatif, son taux proche de 5 % doit inciter alavigilance.

68. Il est anoter que les données communiquées par I’ATIH ne font apparaitre qu’une
progression de 2,2 %.
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Les dépenses au titre des soins des ressortissants francais a

I’étranger 89 sont les plus dynamiques puisqu’elles enregistrent une
augmentation de plus de 8%, atteignant 457 M€, soit une
surconsommation de 35 ME€.

Réalisation du sous-objectif « autres prises en charges »

Objectif Réalisation S;j’zgggoﬁ':‘n’;?gm JE))

RéseaLix de soins 250 250 0 0,00%

pains des frangasa 422 457 35 8,29%
étranger

Ets hors champ CNSA 429 447 18 4,20%

Autres prises en charge 1101 1154 53 4,81%

Source : Cour des comptes a partir de données DSS
3 — Une régulation attentive des dépenses

Le respect de ’ONDAM 2011 est le résultat d’une volonté de
maitrise des dépenses d’assurance maladie, affirmée dés la construction
de ’ONDAM par un montant significatif d’économies, puis en cours
d’année par la mise en ceuvre de mesures de pilotage.

a) Un volume d’économies trés largement réalisé

Afin de permettre de respecter le taux d’évolution de ’ONDAM,
fix€ 82,9 % et en présence d’un taux d’évolution tendancielle, tous sous-
objectifs confondus, évalué a 4,2 %, un effort significatif d’économies,
pour un montant évalué a 2,39 Md€, avait été intégré.

Les mesures d’économies réalisées sont estimées a 2,35 Md€, soit
un taux de réalisation de 98 % en améioration significative par rapport a
2010 (78 %79). Le suivi de la mise en ceuvre effective des mesures
d’économie, a sans doute contribué a cette amélioration.

Le tableau ci-aprés fait apparaitre cependant des disparités de
réalisation, certaines mesures d’économies ayant été réalisées au-dela des
prévisions et d’autres, au contraire, n’ayant été que partiellement
réalisées.

69. En 2010, 799 000 Francais ont été bénéficiaires de prestations servies a 1’étranger.
70. Cf. RALFSS 2011 — Chapitre Il — L’objectif national de dépenses d’assurance
maladie en 2010 — p. 70.
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Mesures d’économies adoptées et réalisées au titre de PONDAM 2011

En M€
| PLFSS | Exécution |

Soins de ville
Baisse de tarifs de certains professionnels de santé 200 202
Maitrise médicalisée hors produits de santé 245 280
Passage de 91 a 120 € du seuil d'application du forfait de
18€ 25 22
Non reval orisation des | J longues 0 20
Réforme ALD sur I'hypertension artérielle 20 23
Economie sur la permanence des soins hospitaliers 60 0
(PDSH)
Fin de la prise en charge automatique des transports a 20 20
100% pour les ALD
Baisse de prix des produits de santé - Dispositifs médicaux 50 61
Baisse de prix des produits de santé - M édicaments 450 464
Ralentissement structurel des dépenses de médicaments 70 13
(générique...)
Mise en place d'un forfait pour les bandel ettes 35 50
Abaissement du taux K 40,5 % 50 50
Maitrise médicalisée sur les médicaments 285 333
Maitrise médicalisée - Dispositifs médicaux 20 0
Passage a 30 % des médicaments rembourses actuellement %5 71
a35%
Passage & 60 % des dispositifs médicaux remboursés 100 78
actuellement 465 %

1725 1687
Etablissements de santé
Convergence tarifaire ciblée 150
Passage de 91 2120 € du seuil d'application du forfait de 70
18€ 365
Economie liste en sus 45
Economie sur lesMIGAC 100

365 365
Etablissements médico-sociaux
Passage du secteur médico-social aunelogique
d’autorisations d’engagement —crédits de paiement 300 300
(AE/CP)
300 300
2390 2352

Source : DSS
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b) Un pilotage plus serré de I’'ONDAM

La nouvelle gouvernance de ’ONDAM, mise en place dans le
courant de I’année 2010, a été pleinement effective en 2011.

Le réle du comité d’alerte, composé de personnalités qualifiées,
avait été renforcé avec la décision de rendre obligatoires deux avis
supplémentaires. Le 15 avril 2011, un premier avis a été rendu sur la base
des derniéres tendances connues de I’évolution des dépenses et des
estimations de I’année écoulée. Dans son avis du 30 mai 2011, le comité
d’alerte a fait état du respect de ’ONDAM 2010 et de I’'impact favorable
de D’effet de base lié a sa sous-exécution sur 1’exécution de ’ONDAM
2011. Compte tenu des risques de dépassements constatés, il considérait
gue les mises en réserve d’ores et déja réalisées suffiraient a assurer le
respect de ce dernier. Enfin, le 4 octobre 2011, le comité d’alerte a rendu
un avis destiné a apprécier les éléments ayant permis 1’élaboration de
I’ONDAM 2012 et notamment le montant des dépenses prévisionnelles
pour I’année 2011.

Le renforcement du nombre d’interventions du comité s’est
accompagné d’un abaissement progressif du seuil d’alerte. L’abaissement
de ce seuil de 0,75 % a 0,70 % des 2011, puis a 0,60 % pour 2012 et
0,50 % pour 2013 vise a inciter a une gestion préventive et continue des
risques de dépassement et de prévenir au mieux tout risque de dérive.

La mise en place d’un groupe de suivi statistique a renforceé
également le suivi de ’ONDAM. Il est composé des représentants des
administrations (DSS, DGOS, CNSA) et des organismes gestionnaires du
risque (CNAMTS, MSA, RSI) ains que des producteurs techniques des
données statistiques relatives aux dépenses de ’ONDAM. Depuis juin
2010, des réunions mensuelles permettent de préparer un diagnostic
partagé et de contribuer a ’amélioration de la qualité des informations et
deleur anayse.

Enfin, un comité de pilotage de ’ONDAM dont les missions et les
priorités ne sont encore définies par aucun texte 71, utilise ces
informations pour la mise en ceuvre des mesures nouvelles retenues, les
décisions de mise en réserve et d’annulation de crédits, ainsi que les
mesures correctrices qui sont susceptibles d’étre nécessaires en cours
d’année. Ce comité réunit, sous la présidence des ministres en charge de
la santé et des comptes publics, les directions d’administration centrale

concernées, les caisses d’assurance maladie des trois principaux régimes
et laCNSA.

71. Lerapport Briet d’avril 2010 prévoyait une disposition en ce sens.
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Ainsi, au début de ’année 2011, le comité de pilotage a décidé de
procéder a la mise en réserve de crédits destinés aux éablissements de
santé (400 M€), aux établissements et services médico-sociaux (100 M€)
et au fonds d’intervention pour la qualité et la coordination des soins
-FIQCS- (30 ME€).

Un déblocage des réserves portant sur les sous-objectifs médico-
sociaux et le FIQCS (130 M€) a été acté lors du comité de pilotage de
I’ONDAM du 4 novembre 2011. Une partie des crédits mis en réserve des
dotations MIGAC (100 M€) a également été dégelée en fin d’année’2.

In fine et aprés prise en compte des opérations de fongibilité
réalisées localement, les annulations de crédits ont représenté 338 M€
concentrées sur |es seuls établissements de santé.

Au-dela de I’annulation de ces crédits, les autres mesures de
pilotage ont consisté a ne pas engager certaines dépenses nouvelles
initialement envisagées lors de la construction de ’ONDAM 2011, pour
un montant de 420 ME€. Ainsi, la revalorisation des actes des
professionnels de santé a été limitée a la consultation des médecins
généralistes, pour un montant de 263 M€.

B — Les limites a I’appréciation du respect de
PONDAM

Sans remettre en cause le constat du respect global de ’TONDAM
2011, plusieurs éléments complémentaires doivent étre pris en compte
pour une appréciation compl &te de son évolution.

1 — Lafiabilité des données comptables

Les états financiers de ces régimes d’assurance maladie sont
certifiés soit par la Cour (branches maladie et AT-MP du régime général)
soit par des commissaires aux comptes (autres régimes).

La construction et I’exécution de 'ONDAM ne s’appuient pas
directement sur ces états financiers mais sur les tableaux de centralisation
des données comptables (TCDC), qui constituent des présentations
détaill ées des comptes de résultat communiqués par lesrégimes alaDSS.

Dans le cadre de I’exécution de ’ONDAM 2011, la Cour s’est
assurée de la fiabilité des données relatives a son exécution. D’une part,
elle a vérifié la conformité des montants portés dans les TCDC a ceux

72. Circulaire n° DGOS/R1/2011/ 489 du 23 décembre 2011 relative a la campagne
tarifaire 2011 des établissements de santé.
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retracés dans les comptes de résultat des régimes. D’autre part, elle s’est
assurée de la concordance des données retenues par la direction de la
sécurité sociale avec celles figurant dans les mémes TCDC. Ces deux
rapprochements n’ont pas fait apparaitre d’anomalies.

Cependant, comme les années précédentes, il subsiste des dépenses
non régulées, c’est-a-dire des dépenses comptabilisées sous une rubrique
intitulée «autres ... » et dont ’appartenance au périmétre de ’'ONDAM
ou a I’'un de deux sous-objectifs hospitaliers n’est pas assurée’3. Cette
situation souléve des problémes de comparabilité des dépenses d’une
année sur 1’autre’4,

Ont également été relevées des difficultés d’imputation des rejets
des mutuelles’® sur les composantes des sous-objectifs. Au-deld, une

\

incertitude existe quant a ’exhaustivité du montant des rejets de
I’exercice 2011.

Des travaux visant a identifier et réaffecter 1’ensemble des
dépenses non régulées du périmetre de ’ONDAM doivent ainsi étre
engagés. De méme, il conviendrait a la CNAMTS de mettre en ceuvre des
confirmations externes (dites « circularisations ») auprées des principales
mutuelles afin de garantir I’exhaustivité des rejets de ces dernicres.

2 — Les charges constatées in fine au titre des ONDAM annuels

Le constat du respect de ’ONDAM 2011 a, par nature, un
caractére provisoire, puisqu’il est conditionné par le dénouement, sur les
exercices ultérieurs, des provisions pour charges de prestations Iégales
enregistrées dans les comptes de I’exercice 2011. Ce dénouement dépend
du solde entre les provisions comptabilisées en N et les charges qui seront
constatées au cours des exercices suivants au titre de consommations de
soinsintervenues en 2011.

Compte tenu des délais actuels d’exécution et de présentation au
remboursement des soins de ville et de déclaration des prestations
hospitaliéres des établissements, le dénouement de ces provisions s’étale

73. A titre d’exemple, les dépenses réglées a des établissements conventionnés
installés a I’étranger (Andorre, Monaco),

74. Selon 1’évaluation initiale, les dépenses non régulées devaient représenter 401 M€.
Or, en définitive, seuls 346 M€ ont été consommés. Cette sous-exécution (-55 M€) est
difficilement explicable sans une connaissance approfondie de ces dépenses.

75. Les rgjets portent sur des remboursements de dépenses de soins effectués par les
mutuelles pour le compte du régime général et pour lesquels les mutuelles ne sont pas
parvenues a porter a la connaissance des CPAM les informations nécessaires a leur
propre remboursement.
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sur trois exercices au cours desquels le niveau de réalisation de
I’ONDAM peut étre amené a évoluer.

Le tableau ci-aprés présente I'impact du dénouement des
provisions sur laréalisation des ONDAM 2007 a2011.

Impact du dénouement des provisions sur la réalisation des ONDAM

En Md€

ONDAM | ONDAM ONDAM ONDAM ONDAM

2007 2008 2009 2010 2011

Objectif 144.,8 152,0 157,6 162,4 167,1

. Avril N+1 147,8 152,9 158,4 162,0 166,6
B Sept N+1 147,8 153,0 158,1 161,8 -
8 N+2 147,6 152,9 158,1 161,9 -
N+3 - - 158,2 - -

Source : DSS

A titre d’exemple, au titre de 'ONDAM 2009, I’objectif avait
initiadlement été fixé a 157,6 Md€. Un premier constat, réalisé en avril
2010 sur la base des provisions pour charges de prestations enregistrées
dans les comptes de 1’exercice 2009, a fait ressortir une réalisation de
158,4 Md€ de charges, soit un dépassement de 800 M€. En septembre
2010, sur la base des premiéres informations relatives au dénouement des
provisions, un second constat a relevé une réalisation a hauteur de
158,1 Md€, soit un moindre dépassement, gjusté a 500 M€. In fine, en
N+3, c’est-a-dire en 2012, le montant des dépenses est arrété a
158,2 Md€, soit un dépassement définitif de 'ONDAM de I’ordre de
600 ME.

Si les deux premiers constats sont rendus publics dans les rapports
a la commission des comptes de la sécurité sociale d’avril et de septembre
2010, le dernier n’a fait jusqu’a présent I’objet d’aucune diffusion bien
qu’il est établi chaque année par la DSS.

L’ONDAM exécuté de ’année N, constaté en avril et en septembre
N+1, ne refléte cependant qu’imparfaitement ’ONDAM réellement
exécuté, dont I’appréciation nécessite un suivi portant sur les périodes
ultérieures.

Dans ces conditions, il conviendrait que le rapport ala commission
des comptes de la sécurité sociale rende compte de 1’exécution de
I’ONDAM durant les trois exercices suivants, afin d’intégrer le résultat
du dénouement des provisions initialement comptabilisées.
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3 — Les résultats des établissements hospitaliers

Dans son rapport sur la situation et les perspectives de finances
publiques de juillet 2012, la Cour a recommandé la plus grande vigilance
sur la situation financiére des établissements hospitaliers et souligné que
«le respect de 'ONDAM ne peut étre pertinent que si le résultat
consolidé des hbpitaux est appréhendé, dans e méme temps ».

De fait, sdlon la direction générale des finances publiques, le
montant du déficit consolidé des budgets principaux des établissements
publics de santé s’établit provisoirement a 493 M€ pour ’exercice 2011.
Selon I’agence technique d’information hospitaliére (ATIH), le résultat
prévisionnel des établissements hospitaliers publics serait un déficit de
508,5M€, soit un niveau quasiment inchangé par rapport a 2010
(-475,3 M€)76.

Ce constat ne peut étre directement mis en regard avec les
annulations de crédit intervenues en 2011, qui ont représenté 338 M€, en
diminution par rapport & I’année précédente /7, dés lors que les
composantes du résultat des établissements sont essentiellement leur
niveau d’activité et la maitrise de leurs charges. Comme la Cour 1’a déja
souligné’8, il serait en tout éat de cause préjudiciable que des dotations
forfaitaires viennent compenser des insuffisances de gains d’efficience,
méme s’il convient d’étre attentif & ne pas fragiliser davantage la situation
de certains établissements. C’est en effet de mesures de gestion
rigoureuse des dépenses et de la mise en ceuvre des actions indispensables
de restructuration que doit dépendre le retour durable des établissements a
I’équilibre.

CONCLUSION

La tenue dans le temps d’'un ONDAM resserré constitue une
condition essentielle du respect de la trajectoire de réduction des déficits et
de ['endettement publics dans le cadre des engagements européens de la
France.

Le fait que pour la deuxiéme année consécutive et la troisiéme fois
seulement depuis son institution, I’"ONDAM ait été respecté, en montant

76. Toutefois, le niveau et 1’évolution de ces montants doivent étre interprétés avec
prudence, compte tenu de 1’absence de certification des comptes des établissements
publics de santé par un auditeur externe indépendant (Cour des comptes ou
commissaire aux comptes).

77. En 2010, les annulations de crédits ont représenté 525 ME.

78. RALFSS 2011, chapitre VII Tarification a I’activité et convergence tarifaire et
chapitre V111 Le financement des centres hospital o-universitaires.
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N

comme en taux de progression constitue a cet égard un résultat
appréciable.

Un pilotage plus fin et plus ferme y a contribué, qu’il s agisse de la
mise en réserve de crédits a titre de précaution en début d’exécution, de
'annulation de certains d’entre eux, de la non mise en ceuvre de mesures
nouvelles, d’un suivi attentif de la mise en place effective des mesures
d’économies arrétées lors de son élaboration.

En effet, 'exécution de I'ONDAM 2011 a bénéficié de la sur-
estimation de sa base de construction, ¢’est-a-dire les dépenses attendues
au titre de 'année 2010. Si diverses mesures n’avaient pas permis d’en
neutraliser I’effet, en maintenant une sous-exécution de méme montant de
I’ONDAM 2011, le rythme de progression de 'ONDAM n’aurait pas été
limité a 'objectif de 2,9 %, mais aurait atteint 3,2 %.

L effet de base lié¢ a la sous-estimation de dépenses attendues au
titre de 2011 crée un méme risque de dépassement du taux de progression
fixé pour I’'ONDAM 2012 : & défaut de régulation, si le montant des
dépenses prévisionnelles était strictement respecté, le taux d’évolution
effectif serait de 2,7 % et non de 2,5%, comme fixé par la loi de
financement pour 2012. Comme la Cour ’a souligné dans son rapport sur
la situation et les perspectives et les finances publiques de juillet 2012, la
mise en ceuvre compléte des économies initialement prévues et une gestion
trés prudente des crédits gelés s imposent donc pour limiter effectivement a
2,5 % la progression de 'ONDAM en 2012.

En tout état de cause, malgré le respect de 'ONDAM ces deux
derniéres années, le déficit de I’assurance maladie ne recule que lentement
et demeure & des niveaux élevés de 11,4 Md€ en 2010 et de 8,6 Md€ en
2011 et, prévisionnellement, de 6,7 Md€ en 2012, ce qui implique
d’amplifier les efforts de redressement pour revenir a un équilibre
indispensable.

RECOMMANDATIONS

4. Donner un fondement juridique au comité de pilotage et lui
confier en priorité le respect de I’exécution de ’'ONDAM, non seulement
dans son montant mais aussi dans son taux d’évolution.

5. Elaborer une méthodologie partagée et transparente de
construction de I’ ONDAM sous le contréle du comité d’alerte.

6. Evaluer systématiquement a posteriori la précision des prévisions
retenues lors de la construction de ' ONDAM.

7. Rendre compte de [’exécution de I'ONDAM a partir d’un suivi
pluriannuel du dénouement ultérieur des provisions.
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ET DU TABLEAU PATRIMONIAL 2011

PRESENTATION

En application des dispositions de [’article LO. 111-3 du code de la
sécurité sociale, la Cour exprime un avis sur la cohérence des tableaux
d’équilibre et du tableau patrimonial relatifs au dernier exercice clos, en
lespéece 2011, qui seront soumis a [’approbation du Parlement dans le
cadre du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2013. I
s’agit du sixieme exercice de cette nature pour les tableaux d’équilibre et
du second pour le tableau patrimonial.

Les avis exprimés par la Cour portent comme les années antérieures
sur les projets de tableaux d’équilibre et de tableau patrimonial
communiqués a 1’été par le ministére chargé de la sécurité sociale. En
effet, au moment ou la Cour rend public son rapport sur ’application des
lois de financement de la sécurité sociale, le projet de loi de financement
pour 2013 n’est pas encore déposé et les documents qui seront soumis en
définitive au Parlement peuvent, le cas échéant, légerement différer des
projets transmis.

I - Avis de la Cour sur la cohérence des tableaux
d’équilibre 2011

Etablis par le ministére chargé de la sécurité sociale, les tableavix
d’équilibre prennent la forme de comptes de résultat simplifiés, qui
comportent trois agrégats: les charges («dépenses»), les produits
(« recettes ») et les résultats.

IIs portent sur trois ensembles distincts: 1’ensemble des régimes
obligatoires de base de sécurité sociale (dont les données sont présentées
par branche), le régime généra (selon une présentation également par
branche) et les organismes concourant au financement de ces régimes.
Depuis la suppression du fonds de financement de la protection sociae
agricole (FFIPSA) en 2009, cette derniere catégorie ne comprend plus
qu’un seul organisme : le fonds de solidarité vieillesse (FSV).
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A — Les tableaux d’équilibre 2011

Les tableaux d’équilibre de I’exercice 2011 seront soumis a
I’approbation du Parlement dans le cadre du projet de loi de financement
de la sécurité sociale (PLFSS) pour 2013.

A la date de I’achévement de ses travaux, la Cour n’avait pas été
rendue destinataire par le ministére chargé de la sécurité sociale du projet
d’annexe 4 au PLFSS 2013, en cours d’élaboration, qui contient des
informations intéressant les tableaux d’équilibre. Les appréciations qui
figurent ci-aprés sont donc exprimées sous le bénéfice des informations
supplémentaires que pourrait contenir cette annexe a la suite des
observations exprimées par la Cour dans le cadre du présent avis.

Au titre de I’exercice 2011, les projets de tableaux d’équilibre
communiqués a la Cour font apparaitre des déficits en diminution par
rapport au niveau exceptionngl atteint en 2010: -19,6 Md€ pour
I’ensemble des régimes obligatoires de base de sécurité sociae
(-25,5 Md€ en 2010), -17,4 Md€ pour le régime général, qui concentre la
plus grande partie des déficits de ces régimes (-23,95 Md€ en 2010) et
-3,5 Md€ pour le FSV (-4,1 Md€ en 2010).

Ensemble des régimes obligatoires de base de sécurité sociale

En Md€
Recettes Dépenses Solde
Maadie 1714 180,3 -8,9
Vieillesse 12,6 12,9 -0,3
Famille 52,7 55,3 -2,6
Accidents du travail et maladies professionnelles 192,9 200,8 -7,9
Total (aprés neutralisation des transferts entre 4195 4391 196
branches)
Source : ministére chargé de la sécurité sociale
Régime général
En Md€
Recettes Dépenses Solde
Maadie 148,0 156,6 -8,6
Vieillesse 100,5 106,5 -6,0
Famille 52,2 54,8 -2,6
Accidents du travail et maladies professionnelles 11,6 11,3 -0,2
Total (apres neutralisation des transferts entre 302,8 320,3 -17,4
branches)
Source : ministére chargé de la sécurité sociale
Organisme concourant au financement des régimes de base
En Md€
Recettes Dépenses Solde
| Fonds de solidarité vieillesse 14,0 175 -35

Source : ministere chargé de la sécurité sociale
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B — Avis de la Cour

Pour le sixiéme exercice consécutif, la Cour exprime un « avis sur
la cohérence des tableaux d’équilibre du dernier exercice clos », instauré
par laloi organique relative aux lois de financement de la sécurité sociale
(LOLFSS) du 2 ao(it 2005.

A cetitre, la Cour apprécie la présentation des résultats annuels de
la sécurité sociale donnée par les tableaux d’équilibre, la permanence et la
pertinence des régles retenues pour les établir, par sondage 1’intégration
des données comptables des régimes et organismes nationaux de sécurité
sociale et la correcte élimination des opérations réciproques entre ces
entités ainsi que, de maniére générale, la qualit¢ de I’information
procurée au Parlement.

En outre, la Cour prend en compte dans son appréciation d’une
part les positions qu’elle a exprimées sur les états financiers des
établissements publics nationaux, des branches et de Dactivité de
recouvrement du régime général de sécurité sociale, et d’autre part les
opinions des commissaires aux comptes sur ceux des autres régimes et
organismes nationaux.
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En application du 2° du VIII de I’article LO. 111-3 du code de la
sécurité sociale, auquel renvoie [Iarticle LO.132-3 du code des
juridictions financiéres, la Cour a procédé a des vérifications destinées a
lui permettre d’exprimer un avis sur la cohérence des tableaux d’équilibre
établis par le ministére chargé de la sécurité sociale.

A Tlissue de ses vérifications et au regard des éléments
d’information qui lui ont é&é communiqués par le ministére chargé de la
sécurité sociale, la Cour estime que les tableaux d’équilibre qui seront
soumis a ’approbation du Parlement dans le cadre du projet de loi de
financement de la sécurité sociae pour 2013 fournissent une image
cohérente des résultats des régimes obligatoires de base, du régime général
et du FSV de D’exercice 2011, sous réserve des quatre observations
suivantes :

1. Les tableaux d’équilibre procurent une information réduite sur la
formation des résultats de I’exercice 2011 et n’assurent pas leur
comparabilité avec ceux de I’exercice précédent, en raison d’indications
trop sommaires sur la composition des produits et des charges (voir C — 1
—infra).

2. Les tableaux d’équilibre intégrent des transferts non éliminés
entre des entités de leur périmétre (au titre de la prestation au jeune enfant
financée par la branche famille, montant non chiffré), ou a I’élimination
imparfaitement assurée en raison de 1’absence de réciprocité des produits
et des charges comptabilisées par certaines entités et une minoration de
produits et de charges (& hauteur de 457 M€ pour I’ensemble des régimes
obligatoires de base, du fait d’une contraction effectuée par le régime des
mines). En outre, la tracabilité des modifications apportées par le ministére
chargé de la sécurité sociale aux données transmises par les régimes de
securité sociale est imparfaitement assurée (voir C — 2 — @) et b) infra).

3. Les tableaux d’équilibre sont ¢établis en procédant a des
contractions de produits et de charges au-dela de ceux nécessaires a
I’élimination des opérations réciproques entre les entités comprises dans
leur périmétre. En D’état, les régles appliquées pour procéder a ces
contractions font 1’objet d’une description succincte dans 1’une des
annexes au projet de loi de financement et les incidences de ces
contractions sur |a variation des produits et des charges par rapport a celle
découlant des montants comptabilisés par les entités précitées ne sont pas
précisées (voir C — 2 — b) infra).

4. Pour 2011, les opinions exprimées par la Cour des comptes
d’une part et les commissaires aux comptes d’autre part continuent a
souligner la qualité perfectible des comptes des régimes de sécurité sociale
intégrés aux tableaux d’équilibre, du fait notamment des insuffisances des
dispositifs de contr6le interne (voir C — 3 infra).
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C — Motivations détaillées de I’avis de la Cour

1 — Une information limitée sur la composition et I’évolution des
produits et les charges

Les tableaux d’équilibre mentionnent un montant total de produits,
un montant total de charges et un solde au titre du seul exercice concerné.
L’annexe B79 du projet de loi de financement de la sécurité sociale
(LFSS) atténue cette limite d’information en présentant dans un méme
tableau ces montants avec ceux de I’exercice précédent, mais sans
indiquer de montant ou de pourcentage de variation par rapport a ce
dernier.

L’annexe 4, telle qu’elle est habituellement transmise a 1’appui du
projet de loi de financement de la sécurité sociale80 décompose, mais
uniquement par grandes massesSl, les produits présentés sous la forme
d’un montant total dans le cadre des tableaux d’équilibre. Depuis la LFSS
2012, elle décompose aussi les charges, ce qui margue un progrés, mais a
un niveau lui aussi trés agrégés?.

Dans le cadre de cette annexe, les produits et les charges couvrent
trois années : I’année de la nouvelle loi de financement, I’année en cours
et I’année précédente, celle des tableaux d’équilibre du dernier exercice
clos objet du présent avis de la Cour. Les produits et les charges propres a
chaque année sont présentés séparément, sans que soit indiquée leur
variation par rapport a I’exercice précédent. Aucun commentaire n’est
apporté sur les facteurs qui en sont a I’origine.

La Cour recommande a nouveau au ministére chargé de la sécurité
sociale d’améliorer ’information du Parlement sur la consistance et la
variation par rapport a I’exercice précédent des produits et des charges
indiqués pour leur montant global dans les tableaux d’équilibre, en
adoptant pour 1I’élaboration de I’annexe 4 au projet de loi de financement

79. « Rapport décrivant les prévisions de recettes et les objectifs de dépenses par
branches des régimes obligatoires de base et du régime général, les prévisions de
recettes et de dépenses des organismes concourant au financement de ces régimes
ainsi que 1’objectif national de dépenses d’assurance maladie pour les quatre années a
venir ».

80. « Recettes des régimes par catégorie et par branche ».

81. A titre d’illustration, la CSG est présentée pour son seul montant global, alors que
ses différentes composantes (revenus d’activité, revenus de remplacement, produits de
placement, revenus du patrimoine et jeux) connaissent des évolutions différenciées.
82. En particulier, les charges de prestations |égales sont présentées pour leur seul
montant global.
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de la sécurité sociale un niveau d’information du Parlement comparable a
celui qu’il a retenu pour I’¢laboration des développements de I’annexe 9
relatifs au tableau patrimonial (voir Il — B —infra).

2 — Les modalités d’élaboration des tableaux d’équilibre

a) Les modifications apportées aux tableaux de centralisation des
données comptables

Les tableaux d’équilibre sont établis a partir des tableaux de
centralisation des données comptables (TCDC) qu’établissent les régimes
et organismes de sécurité sociale parallélement a leurs états financiers.
Les TCDC sont des comptes de résultats détaillés ayant pour objet
d’assurer une imputation homogéne des produits et des charges. Le
ministére chargé de la sécurité sociale vérifie la conformité des TCDC
aux comptes de résultats. La Cour effectue une vérification identique et
recueille de surcroit des éléments de justification a D’appui des
modifications de classement des produits et des charges admises ou
effectuées par le ministére chargé de la sécurité sociale.

Dans le cadre de ses travaux, la Cour a relevé un mangque de
tracabilité des corrections apportées aux TCDC par le ministére chargé de
la sécurité sociale. Au moment de leur achévement, elle n’avait pu
recueillir d’éléments de justification des corrections qui ont une incidence
sur le montant total des produits et des charges de certains régimes
compris dans le périmétre du tableau d’équilibre de 1’ensemble des
régimes de securité sociale (mines, éablissement national des invalides
delamarine et caisses de retraite de la SNCF, delaRATP et des clercs de
notaires).

b) L'« approche économique » des produits et des charges

Comme les années précédentes, le ministére chargé de la sécurité
sociale a établi les projets de tableaux d’équilibre en procédant & des
contractions de produits et de charges (dont le montant atteint 62,9 Md€
pour I’ensemble des régimes obligatoires de base, dont 40 Md€ pour le
régime général).

Les contractions de produits et de charges entre des entités du
périmeétre des tableaux d’équilibre

Pour une part, les contractions correspondent a 1’¢limination
normale d’opérations réciproques entre les entités comprises dans les
périmétres des tableaux d’équilibre (transferts inter-branches et intra-
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branches pour ’ensemble des régimes obligatoires de base et transferts
intra-branches pour le régime général )83,

Postérieurement a 1’avis exprimé par la Cour sur la cohérence des
projets de tableaux d’équilibre 2010, une suite favorable a ét¢ donnée a
deux de ses recommandations. Ont ainsi €té éiminés dans les tableaux
d’équilibre de ce méme exercice soumis a I’adoption du Parlement dans
le cadre du projet de loi de financement pour 2012 :

- les produits de la branche vieillesse du régime général au titre de la
prise en charge des mgjorations pour enfants par le FSV, qui sont
compensés par un transfert de la branche famille a ce dernier ;

- les produits et les charges des régimes de base d’assurance maladie
(régime général, régime social des indépendants (RSI) et régime
agricole) et de la branche famille relatifs aux prises en charge par ces
régimes des cotisations maladie et famille des praticiens et auxiliaires
médicaux.

Ces modalités sont reconduites dans les projets de tableaux
d’équilibre 2011 communiqués a la Cour. En revanche, le ministére
chargé de la sécurité sociale, qui établit les tableaux d’équilibre, n’est
toujours pas en mesure d’annuler les produits des régimes qui
correspondent a des prises en charge de cotisations et de contributions
sociales par la branche famille et par le régime agricole au titre du
complément mode de garde de la prestation d’accueil du jeune enfant
(PAJE). En effet, cette élimination nécessite la mise en place par
I’ACOSS d’un suivi comptable par attributaire des flux concernés, alors
qu’ils sont confondus dans les comptes avec les prélévements exigibles
aupres des employeurs. Sur ce point, la Cour a reconduit une réserve sur
les comptes 2011 de I’activité de recouvrement84.

En sens inverse, et sdlon une pratique constante, le tableau de
centralisation des données comptables du régime des mines intégre le
solde des produits et des charges afférents aux ceuvres, et non leurs
montants globaux, ce qui minore les montants totaux de produits et de
charges du tableau d’équilibre de 1’ensemble des régimes obligatoires de
base (a hauteur de 457 M€ en 2011).

Par ailleurs, la correcte élimination des produits et charges
réciproques entre les entités du périmétre de 1’ensemble des régimes
obligatoires de base est imparfaitement assurée en raison de I’absence de

83. 27,7 Md€ de produits et de charges pour I’ensemble des régimes, dont 10,5 Md€
pour le régime général.

84. Voir Rapport de certification des comptes 2011 du régime général, juin 2012,
p. 21 et 52.
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réciprocité dans la comptabilisation de certaines opérations entre une
partie des régimes (annulations de versement de cotisations entre régimes
de retraite, compensation démographique et prises en charge des
cotisations familiales en faveur des praticiens et auxiliaires médicaux8d).

Les contractions de produits et de charges qui s écartent
des principes comptables généraux

D’autres contractions de produits et de charges ont pour objet
d’assurer une présentation dite « économique» des produits et des
charges:

- la contraction des contributions de la caisse nationale de solidarité
pour I’autonomie (CNSA) aux régimes obligatoires de base
d’assurance maladie et d’accidents du travail en vue du financement de
dépenses relevant de ’ONDAM médico-social (établissements et
services médico-sociaux pour les personnes agées ou handicapées) et
des contributions des régimes ala CNSA & ce méme titreS6, qui a pour
objet de faire apparditre la contribution véritable de la CNSA a ces
derniers (en 2011, 946 M€ pour ’ensemble des régimes obligatoires de
base d’assurance maladie €, a titre accessoire, d’accidents du travail et
maladies professionnelles, dont 755 M€ pour le régime général) ;

- le reclassement aux postes de produits (cotisations sociales et CSG)
et de charges (prestations sociales) des pertes sur créances
irrécouvrables, des dotations (et reprises) aux provisions pour
dépréciation de créances et des dotations (et reprises) aux provisions
pour risques et charges8’, afin de permettre aux postes précités de
refléter les seuls produits dont le recouvrement est intervenu ou est
anticipé et latotalité des charges exposées ou anticipées.

Ces deux derniéres contractions sont contraires au principe
comptable général de non-compensation des produits et des charges t, ce
faisant, au cadre normatif fixé par la loi organique relative aux lois de
financement de la sécurité sociale pour 1’¢élaboration des comptes sociaux.
Dés lors, la Cour recommande a nouveau d’y mettre fin et de retracer
dans les tableaux d’équilibre des montants de produits et de charges

85. Ce dernier point concourt a I’expression par la Cour d’une réserve sur les comptes
combinés de 1’activité de recouvrement et de la branche maladie du régime général de
sécurité sociale. Voir Rapport de certification des comptes 2011 du régime général,
juin 2012, p. 21, 53, 61 et 86.

86. 15,5 Md€ de produits et de charges pour I’ensemble des régimes, dont 13,5 Md€
pour le régime général.

87. Au total, 19,8 MdE€ de réductions des produits et des charges pour I’ensemble des
régimes de base de sécurité sociale, dont 15,8 Md€ pour le régime général.
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conformes a ceux qui figurent dans les comptes des régimes et
organismes nationaux de sécurité sociale.

Dans le cadre de I’annexe 4 au PLFSS 2012, le ministére chargé de
la sécurité sociale avait améliore la formalisation des méthodes
appliquées pour établir les tableaux d’équilibre, S’agissant des projets de
tableaux d’équilibre 2011, la Cour a pu s’assurer de I’application de ces
méthodes et de leur permanence par rapport aux tableaux d’équilibre
2010 adoptés dans le cadre de laloi de financement pour 2012.

Cependant, I’annexe 4 continuait & comporter une description
succincte des contractions qui s’écartent des principes comptables
généraux. Surtout, elle ne mentionnait pas, au niveau des montants totaux
et détaillés de produits et de charges (voir 1 - supra), la variation des
produits et des charges avant et suite a ces contractions. A fortiori, elle ne
commentait pas les écarts, parfois sensibles, qui peuvent étre constatés
dans la variation des produits et des charges nets par rapport a celle des
produits et des charges comptabilisés (a juste titre) par les entités du
périmétre pour leur montant brut, sous I’effet notamment de Ia
contraction des dotations et reprises de provisions pour dépréciation de
créances sur les cotisations et les prestations et de provisions de rappel
sur prestations.

3 — Les constats des auditeurs externes sur la qualité des comptes

A T’exception de quatorze régimes de petite taille8, les comptes
2011 de I’ensemble des régimes obligatoires de base de sécurité sociale
mentionnés dans la liste triennale annexée au PLFSS pour 20098° ainsi
que ceux du FSV sont soumis a certification.

Le tableau ci-aprés synthétise les opinions exprimées a ce titre :

88. Des enjeux financiers limités s’attachent a ces régimes (ports autonomes, retraite
des cultes d’Alsace-Moselle, rentes d’accidents du travail du département de Paris...).
89. Les régimes de retraite de I’ Assemblée nationale et du Sénat n’y figurent pas.
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La certification des comptes 2011 des régimes et organismes nationaux

Branches/organismes Autres régimes et En % des
nationaux du régime €9 charges
P organismes
général brutes
o 2 (Famille/lCNAF 2(RSl et 0
Refus de certifier & AT-MP) Régime des mines) 17,0%
3 (Maladie/lCNAMTS,
Vieillessel CNAVTS 3
Certification avec réserves et activité de (MSA, CNAVPL 62,4 %
recouvrement et ENIM)
/ACOSS)
Certification sansréserves 14+ FSV 11,7%
Absence de réserve (acte de Regime des
. . s pensionsdesagents | 8,9 %
certification des comptes de 1’Etat) s
de I’Etat
Régimes non significatifs/ autres cas 14 Ns

Source : Cour des comptes

Dans le cadre de son rapport sur la certification des comptes du
régime genéral de sécurité sociale, la Cour a certifié avec des réserves les
comptes de I’activité de recouvrement, de la branche maladie et de la
branche vieillesse pour I’exercice 2011. Les principales réserves portent
sur Dauditabilit¢ des comptes, le controle interne des opérations
effectuées et comptabilisées et 1’évaluation des écritures d’inventaire
(provisions pour dépréciation de créances, provisions pour risques et
charges et produits a recevoir). En revanche, la Cour a refusé de certifier
les comptes de la branche famille en raison du caractére inadapté de la
conception et du déploiement du dispositif de contrdle interne, qui ne
permet pas de prévenir la présence d’erreurs financi¢res de portée
significative dans |les charges de prestations |égales. Par ailleurs, la Cour a
refusé de certifier les comptes de la branche des accidents du travail et
maladies professionnelles (AT-MP) pour des motifs liés a ’absence de
constatation de provisions pour risques et charges au titre des incidences
sur les produits de cotisations des contentieux relatifs a I’application de la
légidation AT-MP qui sont pendants a la cl6ture des comptes de
I’exercice et aux insuffisances des dispositifs de contréle interne relatifs a
latarification et au recouvrement des cotisations sociales.

Comme les années précédentes, deux régimes organisés en résealix
de caisses locales et représentant 18,3 % du total des charges des régimes
de base de sécurité sociale autres que le régime général et celui des
pensions de I’Etat ont fait I’objet d’un refus de certification des comptes
par leurs commissaires aux comptes. Le refus de certification des comptes
du régime social des indépendants (RSI) est lié aux insuffisances
caractérisées du dispositif de contrdle interne applicable aux cotisations et
aux prestations et au manque de justification de certaines écritures
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comptables, notamment les provisions pour dépréciation de créances
évaluées par I’ACOSS. S’agissant des anomalies qui affectent les
cotisations du RSI, ces appréciations rejoignent celles exprimées par la
Cour dans sa position sur les comptes 2011 de Dactivite de
recouvrement®. Le refus de certification des comptes du régime des
mines résulte quant a Iui d’une incertitude sur la réalit¢ de la mise en
ceuvre et I’efficacité du nouveau dispositif de contrdle interne, notamment
pour le risqgue maladie, des insuffisances du systéme de pilotage et de
surveillance des activités, de I’incomplétude du processus de
documentation et de justification des comptes et du non-respect de
certaines normes comptabl es.

Les comptes du régime agricole, qui avaient fait I’objet d’un refus
de certification au titre des exercices précédents, ont été certifiés sous une
unique réserve. Selon le rapport des commissaires aux comptes, ce
changement d’opinion a ét¢ rendu possible par la finalisation du
processus de refonte du dispositif de contréle interne et la vérification de
I’efficacité des contrOles déployés en 2011. Les commissaires aux
comptes expriment une réserve pour limitation sur les comptes de
I’exercice 2011 au titre des flux de produits et de charges techniques qui
résultent d’une notification par un tiers (Etat ou autre régime de sécurité
sociale, notamment le régime général).

Comme les années précédentes, ont fait I’objet d’une certification
avec réserves les comptes de la caisse nationale d’assurance vieillesse des
professions libérales et de 1I’éablissement national des invalides de la
marine, pour des motifs respectivement liés, pour 2011, & un manque de
judtification des flux et des estimations comptables de cotisations
relatives aux auto-entrepreneurs notifiés par I’ACOSS et a ’absence de
démonstration de Iefficacité du dispositif de contrfle interne des
prestations en nature maladie et au caractére partiel de la documentation
relative alavariation des dépenses maladie par rapport a2010.

Au total, les régimes et organismes dont les comptes ont été
certifiés avec des réserves représentent 36,3 % du total des charges des
régimes de base de sécurité sociale autres que le régime général et celui
des pensions de I’Etat.

Comme les années précédentes, ont été certifiés sans réserve les
comptes des régimes gérés par la Caisse des Dépdts et Consignations
(caisse nationale de retraite des agents des collectivités locales ou
CNRACL notamment), issus d’entreprises nationales soumises de longue

90. Réserve de portée générale sur les comptes cotisants des travailleurs indépendants
et réserve relative a 1’évaluation des provisions pour dépréciation de créances,
Rapport de certification des comptes 2011 du régime général, p. 21, 41 et 50.
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date a une obligation de certification (caisse nationale des industries
électriques et gazieres, caisse de prévoyance et de retraite des personnels
de la SNCF et caisse de retraite du personnel de la RATP) ou relatifs a
des professions juridiques (caisse de retraite et de prévoyance des clercs
et employés de notaires et caisse nationale des barreaux frangais). S’y
gjoute pour 2011 la caisse nationale militaire de sécurité sociale, compte
tenu de 1’avancement du déploiement du plan de contrdle interne et de
I’introduction d’une comptabilité auxiliaire des prestations.

Il - Avis de la Cour sur la cohérence du tableau
patrimonial 2011

Laloi organique du 13 novembre 2010 relative a la gestion de la
dette sociale a modifié I’article LO. 111-3 du code de la sécurité sociale
afin de prévoir ’expression par la Cour d’un avis sur « la cohérence du
tableau patrimonial du dernier exercice clos ».

Elaboré par le ministére chargé de la sécurité sociale, ce document
a pour objet d’améliorer I’information du Parlement sur la situation
patrimoniale des entités visées par le II de I’article LO. 111-4 du code de
la séeurité socide : I’ensemble des régimes de base de sécurité sociale et
les organismes ayant pour mission de concourir a leur financement
(FSV), de mettre en réserve des recettes a leur profit (Fonds de réserve
pour les retraites ou FRR) et d’amortir leur dette (caisse d’amortissement
de ladette sociale ou CADES).

En application des dispositions de 1’article LO. 111-4 du code de la
securité sociale, le tableau patrimonial est intégré a ’annexe A du projet
de loi de financement. Les régles retenues pour son éaboration et la
consistance de ses rubriques sont détaillées a 1’annexe 9, ou sont par
ailleurs justifiés les besoins de financement des régimes et organismes
habilités a recourir a I’emprunt.

Dans le silence de la loi organique sur son contenu, le tableau
patrimonial retrace I’ensemble des actifs et des passifs comptabilisés aux
bilans des régimes de base de sécurité sociale, du FSV, du FRR et de la
CADES, aprés élimination de leurs opérations réciproques. Par nature ou
de fait, le périmétre du tableau patrimonial est moins étendu que celui de
la loi de financement de la sécurité sociadle. D’une part, cinq régimes
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n’ont pas de bilan91. D’autre part, sont écartés treize régimes®2 présentant
des enjeux financiers limités (bilan inférieur a 200 M€ et absence
d’autorisation d’emprunt par la loi de financement). Le montant agrégé de
leurs bilans est négligeable (0,1 Md€ au total au 31 décembre 2011).

A — Le tableau patrimonial au 31 décembre 2011

Le tableau patrimonial au 31 décembre 2011 sera soumis a
I’approbation du Parlement dans le cadre du projet de loi de financement
de la sécurité sociale pour 2013.

Dans le cadre de ses travaux, la Cour a été rendue destinataire des
projets d’annexe A et 9 a ce projet et a examiné les informations que
contiennent ces documents. Les appréciations qui figurent ci-aprés sont
exprimées sous le bénéfice de leur reprise a l’identique dans les
documents qui seront déposés aupres du Parlement.

Le projet de tableau patrimonia communiqué & la Cour fait
notamment apparaitre une importante dégradation du passif financier net
de la sécurité sociale, celui-ci s’élevant au 31 décembre 2011 a
111,2 Mde€, soit 5,5 % du PIB, contre 96 Md€ au 31 décembre 2010, soit
4,9 % du PIB.

Ce passif résulte de la différence entre le passif financier, composé
essentiellement des dettes financiéres portées par la CADES, et I’actif
financier, constitué des titres de placement et disponibilités détenus
principalement par le FRR et, pour le préfinancement de reprises de
déficits, par la CADES. A titre principal, son augmentation par rapport a
I’exercice précédent est la conséquence des déficits de I’exercice 2011
des branches du régime généra et du FSV, dont une part prépondérante
est financée par laCADES.

91. Régime des pensions des agents de I’Etat, régime de retraite de 1’ex-SEITA,
régime de retraite des ministres des cultes d’Alsace-Moselle, régime d’assurance
vieillesse du personnel du Port autonome de Strasbourg et régime du personnel de la
caisse nationale des mines.

92. Service de 1’allocation spéciale vieillesse, fonds commun des accidents du travail
agricole, rentes d’accident du travail des ouvriers civils des établissements militaires,
fonds commun des accidents du travail, régime de retraite des chemins de fer
secondaires, régime d’assurance maladie de la chambre de commerce et d’industrie de
Paris, régime de retraite de 1’Opéra de Paris, régime d’indemnisation des sapeurs-
pompiers communaux non professionnels, régime de retraite de la Comédie francaise,
rentes d’accidents du travail de la mairie de Paris, régime d’assurance maladie du Port
autonome de Bordeaux, rentes d’accidents du travail de 1’assistance publique de Paris
et rentes d’accidents du travail du département de Paris.
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Tableau patrimonial au 31 décembre 2011

ACTIF (en Mde€) 31/12/11 | 31/12/10 | Var. PASSIF (en Md€) 31/12/11 | 31/12/10 | Var.
IMMOBILISATIONS 6,8 6,6 0,2 CAPITAUX PROPRES -100,6 -87,1 -13,4
e Dotations 32,9 32,8 0,1
finaneree a0 a9 - | Reimegénér 05 | o5 | -
Autres régimes 38 37 0,1
CADES 0,2 0,2 -
Préts, dépots de 19 18 01 FRR 28,3 28,3 -
garantie et autres ' ’ ' Réserves 11,3 13,2 -19
Régime général 2,6 2,6 -
Avances, préts Autres régimes 6,3 6,7 -0,4
accordés a des 0.9 08 o1 FRR 24 39 -15
organisme_s dela ' ! ! Report a nouveau -134,6 -110,0 -24,6
spheére sociale Régime général 49 -135 184
Autres régimes -0,1 -1,3 1,3
FSvV - -3,2 3,2
CADES -1394 -92,0 -47.4
Résultat de I’exercice -10,7 -23,9 13,2
Régime général -17,4 -24,0 6,5
Autres régimes -1,9 -1,6 -0,2
Fsv -3,4 4,1 0,6
CADES 11,7 51 6,5
FRR 0,3 0,6 -0,3
Autres 0,6 0,7 -0,2
FRR 0,6 0,7 -0,2
PROVISIONS POUR
RISQUES ET CHARGES 179 170 0.9
ACTIF FINANCIER 58,9 50,7 8,1 PASSIF FINANCIER 170,1 146,8 23,3
R Dettes représentées par
:I/fr'::gz ml(;?::::;?\st et 451 446 04 | un titre (obligations, 1626 1188 | 438
p billets de trésorerie, ECP)
Autres régimes 6,9 9.2 -2,3 Régime général 5,6 17,5 -11,9
CADES 53 15 38 CADES 156,9 101,2 55,7
) Dettes a I’égard R
FRR 829 339 10 d’établissements de crédit 37 247 209
. Régime général -
Encours bancaire 13,7 59 78 (y compris préts CDC) 1,4 21,0 19,6
Régime général 1,3 0,8 0,5 Autres régimes 13 37 -2,3
Autres régimes + FSV 1,6 0,7 0,9 CADES 1,0 - 1,0
CADES 84 12 7,2 Dépdts 0,2 0,8 -0,6
FRR 23 32 -0,9 Régime général 0,2 0,8 -0,6
Créances nettes au Dettes nettes au titre des
titre des instr. financ. 0.1 0.2 0.1 instruments financiers 0.1 0.1 )
CADES 01 0,2 -0,1 FRR 01 01 -
Autres 35 24 11
Régime général - 03 -0,3
Autres régimes 0,1 0,1 -
CADES 34 2,0 14
ACTIF CIRCULANT 65,4 59,8 5,6 PASSIF CIRCULANT 43,7 40,5 3,1
. Dettes et charges a payer
Créances sur 73 78 -05 | (CAP)aPégard des 22,3 21,3 1,0
prestations e
bénéficiaires
Créances de
cotisations, de Dettes a I’égard des
contributions sociales 7.9 413 333 | cotisants 1.2 14 0.2
et d’impots
Produits a recevoir de
cotisations (PAR), de )
contributions sociales 355 355
et d’impots
Créances sur I’Etat et Dettes et CAP a I’égard de
autres entités 8,9 6,6 2,3 I’Etat et autres entités 9,7 7,6 2,1
publiques publiques
P’(odwts a recevoir de 04 ) 04
I’état
Autres actifs 55 41 14 | putrespassifs, dontsoulte |45 102 03
TOTAL DE L’ACTIF 131,0 1171 139 TOTAL DU PASSIF 131,0 117,1 139

Source : ministére chargé de la sécurité sociale
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B — Avis de la Cour

Pour le deuxiéme exercice consécutif, la Cour exprime un «avis
sur la cohérence des tableaux d’équilibre du dernier exercice clos»,
instauré par laloi organique du 13 novembre 2010 relative & la gestion de
la dette sociale.

A ce titre, la Cour apprécie la présentation de la situation
patrimoniale des entités relevant du domaine des lois de financement de
la sécurité sociale donnée par le tableau patrimonial, la pertinence des
régles établies pour établir ce document, par sondage I’intégration des
données comptables de son périmétre et la correcte élimination des
opérations réciprogques entre ces entités ainsi que, de maniére générale, la
qualité de I’information procurée au Parlement.

En outre, la Cour prend en compte dans son appréciation d’une
part les positions qu’elle a exprimées sur les états financiers des
établissements publics nationaux, des branches et de [D’activité de
recouvrement du régime général de sécurité sociale et d’autre part les
opinions des commissaires aux comptes sur ceux des autres régimes et
organismes nationaux.
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En application des dispositions de D’article 2, 1° b) de la loi
organique du 13 novembre 2010 relative a la gestion de la dette sociale,
qui lui confient cette mission93, la Cour a procédé a des vérifications sur
le projet de tableau patrimonial établis par le ministere chargé de la
sécurité sociale qui est destiné a figurer a ’annexe A et sur le projet
d’annexe 9 au projet de loi de financement de la sécurité sociale pour
2013.

A I’issue de ses vérifications, la Cour reléve en premier lieu que le
projet d’annexe 9 procure des informations détaillées et pertinentes sur les
modalités d’établissement du tableau patrimonial, la consistance des
postes de Iactif et du passif qui y sont retracés et les facteurs a 1’origine de
leur évolution par rapport au 31 décembre 2010.

Elle estime que le tableau patrimonial qui sera soumis a
I’approbation du Parlement dans le cadre du projet de loi de financement
de la sécurité sociale pour 2013 fournit une image cohérente de la situation
patrimoniale de la sécurité sociale au 31 décembre 2011, sous réserve des
quatre observations suivantes :

1. Tout en relevant des progrés dans la présentation du tableau
patrimonial, la Cour remarque qu’a la différence des autres, les rubriques
de ’actif et du passif circulant sont présentées en agrégeant les données
relatives a I’ensemble des entités (ou catégories d’entités) du périmétre de
ce document (voir C — 1 —infra).

2. Si des progres sont intervenus dans la justification des opérations
réciproques entre les entités du périmétre du tableau patrimonial, des
pratiques comptables hétérogénes continuent a affecter, dans une mesure
plus limitée qu’au 31 décembre 2010, la réciprocité des opérations
¢éliminées dans le cadre de 1’élaboration de ce dernier (voir C — 2 —infra).

3. S’agissant du RSI, le tableau patrimonial, conformément a son
objet, avocation aintégrer exclusivement des éléments d’actif et de passif
relatifs a ses régimes de base d’assurance vieillesse et maladie. Les
montants retenus dans le cadre du tableau patrimonial sont issus
d’informations insuffisamment justifiées (voir C — 3 —infra).

4. Pour 2011, les opinions exprimées par la Cour des comptes
d’une part, et les commissaires aux comptes d’autre part continuent a
souligner la qualité perfectible des comptes des régimes de sécurité sociale
intégrés au tableau patrimonial, du fait notamment des insuffisances des
dispositifs de contr6le interne (voir C — 4 — infra).

Par ailleurs, la Cour appelle I’attention sur les éléments suivants,
gui sont nécessaires ala compréhension des informations procurées par le
tableau patrimonial au regard de celles portées dans les états financiers de
certaines entités majeures de son périmétre :

93. Ces dispositions effectuent un gjout au 2° du VIII de Iarticle LO. 111-3 du code
de la sécurité sociale, auquel renvoie I’article LO. 132-3 du code des juridictions
financiéres. A cejour, elles ne sont pas codifiées.
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laloi de financement pour 2011 et le décret n° 2011-20 du 5 janvier
2011 ont organisé la reprise par la CADES des déficits des exercices
2009 et 2010 des branches maladie, famille, vieillesse et du FSV et des
déficits prévisionnels 2011 des branches maladie et famille pour un
montant maximal de 65,3 Md€ qui a été versé au cours de 1’année
2011. Dans les états financiers de la CADES, ’ensemble des reprises a
été imputé aux capitaux propres. Dans ceux des entités qui en
bénéficient, I’imputation aux capitaux propres a uniquement porté sur
les reprises des déficits des exercices 2009 et 2010, compte tenu de
I’absence d’affectation des résultats 2011. Dans le tableau patrimonial
au 31 décembre 2011, la part de la reprise des déficits relative a 2011 a
été reclassée en dettes et seules figurent dans les capitaux propres de la
CADES les reprises au titre des exercices 2009 et 2010 dans une
préoccupation d’homogénéité de traitement avec leurs bénéficiaires;

dans le tableau patrimonial au 31 décembre 2011, les dettes
comptabilisées par le FRR a I’égard de la CADES (27,3 Md€) au titre
des dispositions de la loi de financement pour 2011 qui prévoit le
versement, a compter du 1% janvier 2011, de 2,1 Md€ par le FRR i la
CADES entre 2011 et 2024, soir 29,4 Md€ au total, ont été neutralisées
en raison de 1’absence de comptabilisation par la CADES de créances
sur le FRR%4. Au regard du bilan du FRR, les dotations et réserves
indiquées au titre de cet organisme sont par conséquent majorées,
tandis que les passifs circulants sont minorés. Cette remarque n’a pas
d’incidence sur le montant total des capitaux propres, mais uniquement
sur leur ventilation entre le FRR et |la CADES;

en application de I’avis n°2003-07 du conseil nationa de la
comptabilité du 24 juin 2003, le FRR comptabilise ses actifs financiers
aune valeur de marché (32,9 Md€ au 31 décembre 2011) et, au passif
de son bilan, un écart positif d’estimation (0,5 Md€ a la méme date).

C — Motivations détaillées de I’avis de la Cour
1 — La présentation du tableau patrimonial

Dans son avis sur le tableau patrimonial 2010, la Cour avait relevé

que les actifs étaient présentés uniquement pour leur valeur nette
d’amortissements et de provisions et que les produits & recevoir et les
créances sur les cotisants étaient regroupés a une méme rubrique. Dans le
cadre de la préparation du tableau patrimonial 2011, le ministére chargé
de la sécurité sociale a donné suite a ces observations, en distinguant
d’une part les produits a recevoir et les créances sur les cotisants

94 .Dans I’annexe a ses comptes, la CADES mentionne ces ressources en
engagements recus du FRR.
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(reclassement de 32,8 Md€ au total) et d’autre part en renseignant les
actifs pour leur vaeur brute séparément des amortissements et des
dépréciations.

En outre, I’élaboration du tableau patrimonial 2011 a fait
apparaitre dans la présentation du tableau patrimonial 2010, s’agissant du
RSI, des anomalies relatives a la ventilation des dépréciations de créances
(4 Md€) et a I’absence de prise en compte d’éléments d’actifs portant
principalement sur les immobilisations (0,2 Md€) et sur les créances sur
I’Etat (0,2 Md€).

Les montants concernés par les reclassements et les gjustements
liés aux anomalies ayant affecté le tableau patrimonial 2010 ont un
caractére significatif (respectivement 36,8 Md€ et 0,4 Md€). Comme I’a
préconisé la Cour dans le cadre d’échanges avec le ministére chargé de la
sécurité sociale, I’annexe 9 au projet de loi de financement pour 2013
présentera un tableau patrimonial pro forma 2010 permettant d’assurer la
comparabilité des données 2010 avec celles de 2011.

Par ailleurs, la présentation du tableau patrimonial n’adopte pas un
niveau de détail homogéne entre les différentes rubriques. Aingi, les
rubriques de I’actif et du passif circulant sont présentées en agrégeant les
données relatives a 1’ensemble des entités (ou catégories d’entités) du
périmétre du tableau patrimonial. Pour I’avenir, la Cour recommande une
présentation similaire a celle adoptée pour les autres rubriques du tableau
patrimonial, ce qui permettra de procurer une information plus cohérente
au regard de lataille des enjeux financiers concernés.

2 — Lesdifficultés soulevées par I’élimination des opérations
réciproques

Dans le cadre de I’¢laboration du tableau patrimonial 2010, le
ministére chargé de la sécurité sociale avait identifié une absence
d’homogénéité des modes de comptabilisation d’opérations de méme
nature aux mémes rubriques du bilan et la compensation d’éléments
d’actifs et de passifs. Pour ces raisons, conjuguées au manque
d’informations détaillées dans les annexes aux comptes des organismes
du périmétre, il avait éliminé les opérations réciproques sur le fondement
des chiffres disponibles les plus fiables. La Cour avait relevé ces mémes
imperfections dans son avis sur le tableau patrimonial 2010.

Au 31 décembre 2011, les écarts se sont réduits sous 1’effet des
consignes données par le ministére chargé de la sécurité sociae aux
entités du périmeétre du tableau patrimonial, qui détaillaient les points
d’amélioration attendus, et du périmetre étendu de la procédure de
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circularisation des soldes comptables entre ces entités. Cependant, les
écarts demeurent notables entre les régimes d’assurance maladie.

3 — Les problémes de justification des montants intégrés au
tableau patrimonial au titre des organismes gérant des régimes
complémentaires

Le pé&imétre du tableau patrimonial portant uniquement sur les
régimes de base, il est nécessaire de dissocier, pour le régime socia des
indépendants et le régime agricole, les données financiéres relatives aux
régimes de base de celles ayant trait aux régimes complémentaires.

Les montants retenus au titre des seuls régimes de base intégrés au
tableau patrimonial (9,8 Md€ et 6,5 Md€ respectivement en valeur brute)
sont issus d’informations communiquées par la CNRSI et la CCMSA.
Dans le cadre de I’¢laboration du tableau patrimonial, le ministére chargé
de la sécurité sociale n’a pu recueillir aupres de la caisse nationale du RSI
des éléments de justification suffisants sur la correcte ventilation des
montants relatifs au RS| entre régime de base et régime complémentaire.

4 — Les constats des auditeurs externes sur la qualité des comptes

Sur ce point, il est renvoyé aux dével oppements précédents sur les
tableaux d’équilibre (voir I — C — 3. supra). Par rapport a ces derniers,
I’incidence des constats de la Cour des comptes et des commissaires aLix
comptes sur la qualité perfectible des états financiers est atténuée par le
fait qu’ils n’ont pas porté d’observations sur 1’actif et le passif financier
des entités du périmétre des tableaux d’équilibre. S’agissant des comptes
des entités qui sont comprises dans le périmétre du tableau patrimonial,
mais pas dans celui des tableaux d’équilibre, les comptes du FRR ont été
certifiés sans réserve par ses commissaires aux comptes et I’auditeur
contractuel de la CADES n’a pas émis d’observation sur ses états
financiers.

CONCLUSION

Au regard des projets communiqués a la Cour, les tableaux
d’équilibre et le tableau patrimonial qui seront soumis a I’approbation du
Parlement dans le cadre du projet de loi de financement de la sécurité
sociale pour 2013 traduisent correctement les résultats et le patrimoine des
entités comprises dans leurs périmétres respectifs, tels qu’ils sont retracés
dans leurs états financiers audités et approuvés. Les résultats de
l’ensemble des régimes obligatoires de base, des branches du régime
général de sécurité sociale et du fonds de solidarité vieillesse retracés dans
les tableaux d’équilibre se caractérisent par des déficits massifs, bien
qu’en diminution par rapport a leur niveau historique de 2010. Compte
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tenu de ces derniers, ’endettement global des entités comprises dans le
champ des lois de financement de la sécurité sociale (CADES et FRR
compris) retracé par le tableau patrimonial enregistre une nouvelle
augmentation par rapport a l’exercice précédent.

Cependant, les opinions exprimées par les auditeurs externes des
branches et de [’activité de recouvrement du régime général (Cour des
comptes) et d’une partie des autres régimes et organismes nationaux de
sécurité sociale (commissaires aux comptes) font apparaitre une qualité
encore insuffisante des états financiers de cette catégorie d’administrations
publiques. Pour une part, les motifs de refus de certification et les réserves
exprimés par les auditeurs externes ont une incidence directe sur le niveau
des résultats et sur [’évaluation des actifs et des passifs non financiers qui y
sont retracés. Dans une moindre mesure, |’absence de réconciliation de
certaines  opérations réciproques dénote elle aussi [’existence
d’imperfections des états financiers de certaines entités.

Par ailleurs, la Cour reléve a nouveau la nécessite d’améliorer
Uinformation communiquée au Parlement sur la situation financiere de la
sécurité sociale dans le cadre des tableaux d’équilibre (absence
d’information détaillée sur la consistance et la variation des produits et des
charge ; éclairage insuffisant des impacts des contraction de produits et de
charges).

RECOMMANDATIONS

8. Assurer dans le cadre de [l’annexe 4 au projet de loi de
financement de la sécurité sociale (PLFSS) une information sur la
consistance et la variation des produits et des charges pris en compte
dans les tableaux d’équilibre qui ait une qualité homogéne avec celle
procurée par ’annexe 9 sur les actifs et passifs retracés par le tableau
patrimonial (recommandation réitérée).

9. Assurer [’homogénéité des méthodes de comptabilisation des
opérations réciproques entre les entités comprises dans le périmétre des
tableaux d’équilibre et du tableau patrimonial (recommandation
réitérée).

10. Pour [’élaboration des tableaux d’équilibre, mener a terme
lélimination des transferts internes et mettre fin aux contractions de
produits et de charges qui s’écartent du cadre normatif fixé par la
LOLFSS pour I’élaboration des comptes sociaux. A défaut, décrire dans
l’annexe 4 au PLFSS les impacts des contractions effectuées sur
[’évolution des produits et des charges par rapport a ceux effectivement
comptabilisés par les régimes de sécurité sociale (recommandation
réitérée).
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La certification des comptes du régime
genéral de sécurité sociale par la Cour
des comptes : un premier bilan
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PRESENTATION

Au titre de sa mission d’assistance au Parlement et au gouvernement
dans le contréle de 'application des lois de financement de la sécurité
sociale, prévue par l'article 47-2 de la Constitution, la loi organique du
2 ao(t 2005 relative aux lois de financement de la sécurité sociale a confié
a la Cour, a compter de 2006, le mandat permanent de certifier la
régularité, la sincérité et la fidélité des comptes du régime général de
sécurité sociale. En application de dispositions du code de la sécurité
sociale (article LO. 111-3-VIII) et du code des juridictions financiéres
(article LO 132-2-1), la Cour remet au Parlement et au Gouvernement,
avant le 30 juin suivant le dernier exercice clos, un rapport rendant compte
des vérifications qu’elle a effectuées a cette fin.

Chaque annee, la Cour exprime ainsi neuf positions distinctes sur
des états financiers dans lesquels, pour 2011, étaient retracés au total
459,8 MdE€ de produits et 390,3 Md€ de charges, soit 23 % et 19,6 % du

PIB9S :

- cing positions sur les comptes combinés 9 de [activité de
recouvrement et des quatre branches de prestations du régime
général : maladie, accidents du travail-maladies professionnelles (AT-
MP), famille et vieillesse ;

- quatre positions sur les comptes des établissements publics nationaux
de [’Etat, tétes des réseaux d’organismes de base et entités
combinantes : [’agence centrale des organismes de sécurité sociale
(ACOSS) pour [activité de recouvrement, la caisse nationale des
allocations familiales (CNAF), la caisse nationale de [’assurance
maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) pour les deux branches
maladie et AT-MP et la caisse nationale d’assurance vieillesse des
travailleurs salariés (CNAVTS). Les positions sur les comptes des
établissements publics constituent une déclinaison de celles sur les
comptes des branches, qui intégrent ces derniers.

95. Cet écart traduit le fait que les organismes de 1’activité de recouvrement
(URSSAF et ACOSS) recouvrent des cotisations et contributions sociales et des
impositions pour le compte d’attributaires extérieurs au régime général. S’agissant des
produits et charges des seules branches du régime général, il recouvre pour cette
méme année un déficit de 17,4 MdE au total.

96. Des comptes combinés sont établis au titre d’entités qui composent un méme
groupe, ne sont toutefois pas liées entre elles par un lien de participation (a la
différence des comptes consolidés), mais bénéficient de relations suffisamment
proches (affectio familiale), ou d’un accord, ou d’une direction commune pour en
induire un comportement commun.
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Au-dela de la vérification de la conformité des états financiers au
référentiel qui leur est applicable, la certification des comptes du régime
général de sécurité sociale apporte une contribution majeure a la qualité et
a la transparence des comptes publics de la France, s’agissant d’une
composante essentielle des finances publiques de notre pays. Elle constitue
aussi un puissant levier de modernisation de la gestion, en termes de
fiabilitt des procédures, de maitrise des risques financiers et
d’amélioration du service rendu aux assurés sociaux.

A lissue du second cycle triennal d’audit (2009 a 2011), la Cour a
souhaité établir un premier bilan, par nature provisoire, des
transformations dont la certification a été |’élément moteur et de celles qui
demeurent a réaliser afin de lui permettre de lever des réserves ou des
éléments constitutifs de refus de certification des comptes..

Apres avoir présenté la stratégie d’audit qu’elle met en ceuvre (1), la
Cour dresse [’état des lieux des chantiers engagés par les organismes du
régime général afin de renforcer la maitrise des risques financiers qui ont
une incidence sur la fiabilité des comptes et, ce faisant, sur la maitrise des
finances sociales et la qualité du service public (II) et souligne la
persistance de points de blocage a la transparence des comptes du régime
général, dont la levée dépend de décisions ministérielles (111).

| - La stratégie d’audit de la Cour

Dans I’exercice de sa mission, le certificateur est confronté au
risque d’audit, c’est-a-dire au risque de ne pas détecter une anomalie
significative dont son opinion sur les comptes devrait tenir compte. |l doit
donc s’attacher a identifier les risques ayant une incidence sur les
comptes, a en apprécier la portée et a mettre en ceuvre a cette fin des
vérifications appropriées.

Dans le cadre de sa mission de certification des comptes du régime
général, la Cour applique des normes, met en ceuvre une organisation et
retient des axes prioritaires de travaux destinés a réduire a un niveau
acceptable le risque d’audit, dont le niveau est particuliérement élevé au
regard des caractéristiques du régime général.

A — Les normes appliquées par la Cour

La certification des comptes est une opinion écrite et motivée
qu’exprime, sous sa propre responsabilité, un organisme indépendant sur
les comptes d’une entité. Elle a pour objet de procurer ’assurance
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raisonnable que les états financiers (compte de résultat, bilan et annexe)
sont, dans I’ensemble de leurs éléments significatifs, réguliers et sinceres
et qu’ils donnent une image fidéle du résultat, du patrimoine et de la
situation financiére au regard d’un ensemble de principes et de régles.

Le Parlement, le Gouvernement, les conseils d’administration des
organismes nationaux du régime général, qui ont notamment pour
mission d’approuver les comptes et, au-deld, les assurés sociaux, les
redevables des prélévements affectés au financement du régime général,
les tiers avec lesquels les organismes de ce dernier entretiennent des
relations financiéres sont les destinataires des opinions (« positions ») de
la Cour.

La Cour effectue ses travaux dans le cadre des dispositions du code
des juridictions financieres (qui fixent notamment des régles de
contradiction avec les organismes nationaux du régime général et leurs
administrations de tutelle97 et de collégialité dans 1’établissement des
conclusions de la Cour) et en se référant aux normes internationales
d’audit édictées par la fédération internationale des experts comptables
(IFAC) ou normes ISA (International Standards on Auditing). Ces
normes impliquent I’utilisation de critéres d’audit relatifs aux flux
d’opérations, aux soldes des comptes de fin de période, ainsi qu’a la
présentation et aux informations fournies dans les états financiers :
existence, exhaustivité, exactitude, indépendance des exercices
comptables, valorisation des opérations et intelligibilité des comptes.

La référence aux normes ISA concourt & assurer une communauté
d’approches d’audit avec les commissaires aux comptes, qui certifient les
comptes d’autres organismes et régimes de sécurité sociale 98 et de
protection sociadle avec lesquelles le régime général a des relations
financiéres. En effet, les normes d’exercice professionnel (NEP)
homologuées par arrété du Garde des Sceaux qui s’appliquent aux
mandats des commissaires aux comptes en France assurent la
transposition des normes ISA.

Cette proximité revét une importance particuliére en raison de la
réalisation par les entités du régime général d’opérations pour le compte
d’entités tierces et vice-versa. De ce fait, la Cour des comptes et les
commissaires aux comptes ont besoin de recueillir des ééments
d’information et d’appréciation de la part de I’autre certificateur pour
I’exercice de leur propre mission ou mandat.

97. Notamment en ses articlesR. 137-1 aR. 137-4.
98. Depuis 2008, leurs états financiers sont soumis a une obligation de certification
des comptes par un ou plusieurs commissaires aux comptes.
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En 2011, les dispositions juridiques instaurées a cet effet9 ont été
appliquées en faveur des commissaires aux comptes de I’Unédic, de
I’association pour la gestion du régime d’assurance des créances des
sdariés (AGS) et, avec un objet plus étroit, du RSI, dont les cotisations et
contributions sociales sont recouvrées par les URSSAF. A ce titre, la
Cour a effectué des diligences particuliéres pour leur compte. A I’avenir,
la Cour sera amenée a solliciter les commissaires aux comptes des
régimes de sécurité sociale qui effectuent des opérations pour le compte
de I’activité de recouvrement du régime général, notamment le RSI et le
régime agricole.

B — Les implications des caractéristiques du régime
général sur ’organisation des travaux

La Cour effectue ses vérifications dans des délais stricts. Pour s’en
tenir aux seuls travaux finaux sur les comptes, elle dispose de vingt jours
calendaires pour adresser aux organismes nationaux et a leurs autorités de
tutelle I’ensemble des observations d’audit comportant des demandes de
correction dans les comptes, avant que les comptes de résultats et les
bilans qui lui ont éé communiqués dans une version provisoire (au 10
mars) n’acquiérent un caractére définitif (au 30 mars). Comme la Cour I’a
déja soulignél®0, ce court ddlai se trouve amoindri par des différés de
transmission d’une partie des piéces permettant de justifier les comptes.

En dehors des échéances calendaires, I’organisation des travaux
mise en ceuvre par la Cour est dictée par les caractéristiques des branches
et de I’activité de recouvrement du régime général.

1 — Un périmétre d’audit particulierement étendu et complexe

Le régime général constitue le principal régime de sécurité sociale.
Du point de vue de l'audit des comptes, il a pour principales
caractéristiques I’importance des masses financieres en jeu, la volumétrie
des opérations effectuées et comptabilisées, qui se chiffrent chaque année
a plusieurs centaines de millions, la gestion de ces opérations dans le
cadre de traitements automatisés d’information, qui en sécurisent la
réalisation, mais engendrent aussi des risques systémiques en cas d’erreur
de développement des programmes informatiques et D’intensité des

99. Loi de financement de la sécurité sociale pour 2011 et décret du 21 juin 2011,
dont les dispositions sont codifiées dans le code des juridictions financieres.

100. Rapport de certification des comptes du régime généra de sécurité sociale pour
I’exercice 2011, p. 15 — 16.
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transferts d’information et des flux financiers entre les organismes du
régime général et entre ces derniers et des organismestiers.

Au sein de chacune des activités ou branches, les opérations se
rattachent & des catégories distinctes fondées sur la nature des
préléevements et des cotisants (activité de recouvrement) ou 1’objet des
prestations et des transferts financiers avec des tiers (branches).

Les opérations relatives aux prélévements et aux prestations sont
effectuées, dans le cadre d’applications ou de modules informatiques
multiples, par un grand nombre d’organismes, qui sont dotés de la
personnalité morale (341 au total pour le régime général pris dans son
ensemble).

Prises individuellement, les opérations comptabilisées portent sur
des montants limités, voire infimes au regard des postes des comptes de
résultat et des bilans qui retracent, surtout pour les premiers, des montants
considérables.

L’atomicité des opérations conduit a faire reposer a titre principal
I’appréciation du risque d’anomalies significatives dans les comptes sur
un examen approfondi du controle interne, c¢’est-a-dire de I’ensemble des
dispositifs automatisés (contrdles intégrés aux systémes d’information) ou
en tout ou partie manuels (procédures, actions de controle...) qui
concourent a prévenir le risque d’anomalies de portée significative dans
les comptes ou qui permettent de détecter et de corriger en temps voulu
cesanomalies.

2 — Les modalités de couverture du périmétre d’audit

Devant le nombre et la diversité des flux financiers, des
applications informatiques et des organismes constitutifs des branches et
de TI’activité de recouvrement du régime général, la Cour déploie son
approche d’audit dans un cadre pluriannuel, délegue la réalisation d’une
partie de ses travaux a des prestataires de service placés sous son controle
et s’appuie chaque fois que cela est pertinent sur les travaux de 1’audit
interne, en allégeant ainsi lessiens.

L’organisation des travaux dans le cadre de cycles triennaux
permet a la Cour d’étaler dans le temps I’examen des principaux
processus d’activité, des risques et des dispositifs de contrdle interne mis
en ceuvre afin de les couvrir, de revenir périodiquement sur des points
d’audit et, dans I’intervalle, de suivre les actions mises en ceuvre par les
organismes du régime général afin de pallier les faiblesses qu’elle a
relevées. En régle générale, les systemes d’information sont audités dans
le cadre d’une approche pluriannuelle, le contrdle interne des processus
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faisant appel & une intervention humaine est examiné selon une
périodicité au plus biennale et les états financiers eux-mémes sont audités
chaque année.

Compte tenu des compétences trés spécialisées qu’appelle ce type
de travaux, la Cour fait appel chague année, dans le cadre de procédures
d’appel d’offres, a des prestataires de service pour auditer les systémes
d’information (audits d’application et contréles généraux informatiques,
portant notamment sur la validation des développements informatiques, la
gestion des problémes et des incidents et la sécurité physique et logique
des systémes d’information). De maniére ponctuelle, la Cour recourt auss
ades prestataires pour apprécier certaines estimations comptables.

La Cour effectue ses travaux dans les organismes nationaux, en
leur double qualité d’organismes dont elle certifie les comptes et de tétes
des réseaux dont elle certifie les comptes combinés. Bien qu’elle ne
certifie pas les comptes des organismes de base, la Cour opére des
vérifications dans une sélection d’entre eux, afin de dégager des
problématiques de portée nationale et, a travers 1’audit des organismes les
plus importants, de couvrir une part élevée des flux financiers de la
branche.

Les comptes des organismes de base font 1’objet d’une validation
par les agents comptables des organismes nationaux. Ce dispositif repose
sur la mise en ceuvre de contréles sur les comptes locaux et d’audits sur
place et sur pieces. Par nature, il a des findités plus éroites que la
certification : les agents comptables des organismes nationaux s’assurent
de la correcte application des prescriptions de ces derniers, mais ne
procédent pas dans le cadre de la validation a un examen de 1’adéquation
de ces prescriptions aux risques, comme le fait la Cour en sa qualité
d’auditeur externe indépendant. Dans cette limite, la Cour apprécie, en
application des normes internationales d’audit, dans quelle mesure elle
peut s’appuyer sur les conclusions des audits de validation des comptes
(nature des objectifs, points audités et documentation des conclusions).

Par ailleurs, la Cour exploite les audits effectués par les
départements d’audit rattachés aux ordonnateurs (directeurs) sur des
processus de gestion et des organismes locaux.
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La place de la validation des comptes dans la stratégie d’audit
de la Cour

En permettant de couvrir un périmétre plus étendu d’organismes, la
validation des comptes des organismes de base par les agents comptables
des organismes nationaux permet de démultiplier les objectifs et cibles de
la certification des comptes par la Cour.

A cet égard, €elle tient une place plus importante dans la stratégie
d’audit de la Cour pour les branches dont les flux financiers sont
fractionnés entre un grand nombre d’organismes de base & ressort
départemental (famille, maladie et AT-MP pour les prestations), que pour
celles dont I’activité est concentrée sur un nombre plus réduit
d’organismes : branches dont les organismes ont une compétence
régionale (vieillesse, AT-MP pour la tarification des cotisations et activité
de recouvrement compte tenu de la place particulicre de ’'URSSAF de
Paris et de la région parisienne et, depuis cette année, de la régionalisation
par étapes des autres URSSAF) ou pour partie nationale (depuis 2008,
activité de recouvrement compte tenu de I’attribution a certaines URSSAF
de la gestion de I’ensemble des comptes cotisants des mémes grandes
entreprises). Dans ce second cas de figure, la Cour est en effet & méme de
couvrir une part plus importante des flux financiers par ses propres travaux
dans une sélection d’organismes de base.

En permettant aux agents comptables des organismes nationaux
d’en assurer un suivi régulier et précis, la validation des comptes a permis
de renforcer la maitrise des risques financiers affectant les opérations
effectuées et, de ce fait, comptabilisées par les organismes de base, qui
congtituent une part prépondérante des opérations retracées par les
ensembles d’états financiers soumis a une certification par la Cour.

Cependant, la portée de la validation sur la fiabilité de ces derniers
est amoindrie par le fait que les agents comptables des organismes
nationaux n’utilisent pas les audits de validation des comptes comme 1’un
des moyens d’assurer l’exactitude de la comptabilité. D’une part, les
progranmes de controle des comptes 101 mis en cuvre par les
départements d’audit de validation des comptes ne sont pas définis en
fonction d’un recensement exhaustif et précis des risques comptables qui,
compte tenu de leur nature, ne peuvent ére couverts par les contrbles
effectués par I’autre département de 1’agence comptable, celui qui est
chargé d’établir les états financiers. D’autre part, les erreurs de
comptabilisation que relévent les auditeurs de la validation des comptes ne
donnent pas systématiquement lieu & des corrections, méme limitées au
seul bilan d’entrée de ’exercice suivant. Aucune correction n’est ainsi
apportée aux états financiers des branches maladie et AT-MP.

101. Révision des comptes dans |e langage courant.
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C — Les axes prioritaires des travaux

Les vérifications de la Cour se concentrent sur quatre enjeux
principaux, dont les deux premiers sont couverts par des travaux destinés
a apprécier la capacité du contréle interne a prévenir, a détecter et a
corriger des anomalies significatives dans les comptes.

1 — Les risques d’erreurs affectant les opérations effectuées et, de
ce fait, comptabilisées

A la différence des entreprises, les organismes de sécurité sociale
n’ont, sauf exception limitée, aucune faculté de choix quant a I’objet, aux
conditions ou au prix des prestations immatérielles qu’ils rendent aux
redevables de prélévements et aux assurés sociaux. L’assujettissement,
I’assiette, le taux et I’affectation des cotisations et contributions sociales
et des impositions, I’attribution et le calcul des prestations 1égales102 et
les transferts financiers en provenance ou a destination de tiers ont pour
origine des lois et des reglements qui fixent de maniére détaillée les
régles applicables. Lorsqu’ils disposent d’une telle faculté (cas des
prestations d’action sanitaire et sociale), les organismes de sécurité
sociale ont fixé des régles auxquelles les opérations doivent se conformer.

Dans le cadre de sa mission de certification des comptes, la Cour
évalue par conséquent le risque, la fréquence et I’incidence financiére des
erreurs qui affectent les opérations comptabilisées du fait soit d’écarts
entre les régles de gestion appliquées par les organismes du régime
général (dans le cadre notamment des systémes d’information) et les
régles de droit, soit d’erreurs dans I’application de régles de gestion elles-
mémes correctes (du fait notamment d’erreurs d’analyse de la situation
d’un assuré ou d’un redevable ou d’erreurs matérielles).

En application des normes internationales d’audit, la Cour effectue
par ailleurs des travaux destinés a apprécier la portée du risque de fraude
interne et externe.

2 — Les risques d’anomalies affectant les enregistrements
comptables au regard des opérations effectuées

Des applications informatiques distinctes sont utilisées pour gérer
les opérations relatives aux cotisations, contributions et impositions, aux
prestations sociales et a la gestion administrative des organismes

102. Y compris le remboursement d’actes de soins effectués a 1’hdpital ou en clinique
ou laprise en charge de s§jours en établissement médico-social.
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(ressources humaines, achats) d’une part et pour en assurer la
comptabilisation d’autre part. Des erreurs, notamment de paramétrage des
systétmes d’information, sont susceptibles d’affecter la correcte
intégration («déversement ») dans la comptabilité générale des
informations relatives aux opérations effectuées.

La Cour vérifie I’exhaustivité et ’exactitude de la prise en compte
dans la comptabilité générale des informations issues de la production. A
cet effet, elle s’attache a identifier et, lorsqu’il existe, a suivre un chemin
de révision de la comptabilisation des opérations effectuées par les
organismes du régime général des applications de production vers les
applications de comptabilité générale et vice versa.

3 — Les risques de sur ou de sous-évaluation du résultat

Le résultat annuel de chacune des branches du régime général
(maladie, AT-MP, famille et vieillesse) constitue le point d’audit
déterminant de I’examen des états financiers proprement dits.

Dans le cadre de ’examen de la formation des résultats annuels
des branches, la Cour s’assure de la conformité aux principes comptables
généraux du traitement des diverses opérations, de la permanence des
méthodes, de la constitution de provisions pour risgques et charges au titre
de I’ensemble des passifs et de la correcte évaluation des enregistrements
comptables qui résultent d’une estimation193. En effet, la variation d’un
exercice a 'autre de ces enregistrements est susceptible d’avoir une
incidence importante sur le résultat de 1’exercice. La Cour apprécie la
pertinence des méthodes d’estimation appliquées et des paramétres
utilisés a ce titre, le réalisme des hypotheses retenues et la fiabilité des
sources d’information et des opérations de calcul.

4 — La qualité de I’'information financiére

Les états financiers entrant dans le périmétre d’audit de la Cour
comprennent le compte de résultat, le bilan et annexe aux comptes.
Document comptable a part entiere, 1’annexe procure des informations
importantes pour comprendre celles indiquées dans le compte de résultat

103. Produits & recevoir de cotisations, de contributions sociales et d’impositions
(23,7 Md€ au titre des seules branches du régime général au 31 décembre 2011),
provisions pour dépréciation de créances sur les prélévements précités et sur des trop-
versés de prestations aux assurés sociaux (13,3 Md€), provisions pour risques et
charges relatives a des rappels de prestations, a des remboursements en instance de
liquidation et a des litiges non dénoués a la cloture de I’exercice au titre des
prélévements et des prestations (14,7 Md€).
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et le bilan : les régles comptables, I’incidence sur les comptes des faits
marquants de [’exercice, les changements comptables (corrections
d’erreurs, changements de méthode de comptabilisation ou d’estimation),
les méthodes d’estimation comptable, le détail de la consistance des
postes du compte de résultat et du bilan, la variation de la trésorerie entre
le début et la fin de I’exercice (dans le cadre d’un tableau des flux de
trésorerie) et les engagements hors bilan (engagements donnés et recus)
qui dépassent le cadre de ce dernier.

La Cour vérifie de maniére approfondie la complétude,
I’exactitude et le degré de précision de I’information procurée par les
états financiers, notamment 1’annexe.

*

* %

Pour exprimer ses positions, la Cour recourt a ’ensemble des
formes généralement utilisées en matiére de certification d’états
financiers en conformité avec les normes internationales d’audit. Ces
normes prévoient qu’une opinion sans réserve ne peut étre émise si des
difficultés significatives sont identifiées. En fonction de la nature de ces
difficultés, une certification avec réserve(s), un refus de certifier ou
encore une impossibilité de certifier doit alors étre exprimé.

Au regard de la nature et de D’intensité des constats que ses
vérifications conduisent & établir, la Cour a ainsi refusé de certifier les
comptes de I’activité de recouvrement (2007), de la branche famille (2006
a 2008 et 2011), de la branche vieillesse (2008 et 2009) et de la branche
AT-MP (2010 et 2011) et a certifié avec des réserves les comptes de la
branche maladie (ensemble des exercices) et des autres branches et de
I’activité de recouvrement pour les exercices autres que ceux précités.

En effet, la certification des comptes n’est pas un exercice
linéaire : en fonction de ses constats, la Cour peut étre amenée a modifier
son opinion, -des comptes certifiés avec des réserves au titre d’un
exercice pourront faire 1’objet d’un refus de certification au titre d’un
exercice ultérieur-, a formuler de nouvelles réserves ou a lever des
réserves existantes pour tout ou partie de leurs éléments.
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Le tableau ci-apres retrace les positions exprimées par la Cour
ainsi que le nombre de réserves ou de motifs de refus de certification :

Activité/branche 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Recouvrement Réserves Refus Réserves | Réserves | Réserves | Réserves
©) (11) (10) ©) 9 (8)
Maladie Réserves | Réserves | Réserves | Réserves | Réserves | Réserves
(1) ) ) (6) (6) ©)
AT-MP Réserves | Réserves | Réserves | Réserves Refus Refus
(4) ©) 2 ©) ©) (5
Famille Refus Refus Refus Réserves | Réserves Refus
9 (1) ) (1) ©)] (6)
. Réserves | Réserves Refus Refus Réserves | Réserves
Vieillesse
(1) 4) (10) (1) ) (6)
Total 30 36 36 28 30 30

Il - Les progres encore inaboutis des organismes
pour maitriser les risques d’anomalies dans les
comptes

En révélant des risques avérés ou potentiels d’anomalies dans les
opérations effectuées et comptabilisées, la certification des comptes
congtitue un puissant levier d’amélioration de la fiabilité des comptes et,
au-dela, de progres portant sur des objets plus larges: la correcte
application des décisions du législateur et de I’autorité réglementaire,
I’égalité de traitement et la qualit¢ réelle du service rendu aux
bénéficiaires de prestations sociales et aux redevables de prélévements
sociaux et la séeurisation des recettes et des dépenses sociales.

Ainsi, les quatre organismes nationaux du régime général ont
engagé des actions, pour certaines d’envergure, destinées a pallier les
risques financiers dont la Cour a constaté qu’ils n’étaient pas couverts
avec une efficacité suffisante par les dispositifs de contrdle interne en
vigueur : la correcte intégration des informations relatives aux opérations
effectuées dans la comptabilité générale; Iattribution erronée, pour un
montant erroné ou l’absence d’attribution de prestations; I’absence
d’exhaustivité de la collecte des prélévements sociaux.

L’étendue, la portée et la rapidité de déploiement de ces actions
apparaissent cependant hétérogenes, ce qui traduit une appropriation
inégale de la certification des comptes entre les différentes branches et, en
leur sein, entre les agences comptables et |es services ordonnateurs.
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A — La certification des comptes : un révélateur des
insuffisances de la gestion

La certification des comptes du régime général de sécurité sociae
a été instaurée par la loi organique du 2 ao(t 2005 relative aux lois de
financement de la sécurité sociale. L’exercice 2006 constituait le premier
exercice d’application de cette procédure nouvelle. Les entités auditées
ont donc disposé d’un temps trés court pour s’y adapter. Certes, des
travaux préparatoires avaient été effectués. Cependant, ils reposaient sur
une acception étroite de la portée de ce nouvel exercice et sur une vision
optimiste de la situation réelle des composantes du régime général au
regard de ses attendus. L’exercice par la Cour de sa nouvelle mission de
certification arévélé des insuffisances de la gestion, qui ont une incidence
significative sur la fiabilité des états financiers des branches et de
I’activité de recouvrement du régime général.

1 — Le manque de justification des opérations comptabilisées

Au commencement de ses travaux, la Cour a éé confrontée a une
difficulté de portée générale a obtenir les éléments permettant de justifier
les enregistrements comptables ayant pour origine une opération
effectuée ou une estimation.

Cette difficulté résultait de la conception prédominante du réle de
la comptabilité dans les organismes de sécurité sociale: celle d’une
fonction passive d’enregistrement, en aval, par des écritures de débit et de
crédit, des opérations effectuées par les services ordonnateurs, sans
maitrise réelle des montants comptabilisés.

Ainsi, les produits, charges, créances et dettes relatifs aux
prélévements sociaux et aux prestations étaient retracés dans les
documents comptables sous la forme uniguement de montants globaux.
En P’absence d’une comptabilité auxiliaire a la comptabilité¢ générale, il
n’était pas possible d’en connditre le détaill par cotisant ou par
bénéficiaire de prestation. Sous I’effet d’un manque de reconnaissance de
la fonction comptable, les outils informatiques qui lui sont consacrés
n’avaient pas fait I’objet d’investissements suffisants.

Au-dela méme de I’absence de comptabilité auxiliaire, la tenue de
la comptabilité de la branche vieillesse connaissait des faiblesses
particulieres. En effet, la mise en place d’un nouvel outil de gestion des
pensions de retraite (outil retraite) a compter de 2003 ne s’était pas
accompagnée de celle d’un déversement automatisé a partir de cet outil
des informations relatives aux pensions dans ’outil de comptabilité
générale. Dés lors, les pensions de retraite demeuraient comptabilisées a
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partir d’états papier issus d’une chaine des paiements mise en place dans
les années 1970. Pour autant, ’agence comptable de la CNAVTS n’avait
pas formalisé aux organismes de son réseau (dont elle-méme en tant que
caisse pour I’Tle-de-France) les consignes a suivre, qui reposaient dés lors
sur la culture orale des collaborateurs des agents comptabl es.

En outre, les liaisons entre les agences comptables et les directions
statistiques étaient inexistantes ou défaillantes. De ce fait, les produits de
prélévements socialx et les charges de prestations sociales comptabilisés
n’étaient pas corroborés sur un plan statistique par des revues analytiques
permettant de vérifier la cohérence de leur évolution par rapport a
I’exercice précédent. S’agissant des estimations comptables, qui ont une
incidence déterminante sur la formation des résultats des branches du
régime général, les agences comptables se contentaient d’enregistrer les
chiffres que leur communiquaient les directions statistiques, sans
demander d’éléments de justification. De fait, les méthodologies précises
des calculs, I’identité des fichiers utilisés a cette fin et I’enchainement des
données n’étaient pas formalisés. Seuls en avaient une connaissance
précise les collaborateurs qui avaient concu les méthodologies et
effectuaient les calculs des estimations comptables.

2 — Les faiblesses de la conception des processus dématérialisés

Historiquement, les organismes de sécurité sociale mettent en
recouvrement les prélévements sociaux et attribuent les prestations a
partir de données déclarées sur des supports papier par les cotisants, les
assurés ou des tiers déclarants (autres organismes sociaux par exemple).
En permettant de réduire les téches de saisie de ces informations, le
dével oppement des procédés dématérialisés a permis de réaliser des gains
de productivité et de prévenir des risques d’altération des informations
prises en compte. Cependant, la Cour a aussi constaté que, fréquemment,
la dématérialisation des opérations ne s’était pas accompagnée de la mise
en place des garanties indispensables a 1’exhaustivité des prélévements
sociaux et au versement a bon escient des prestations sociales.

S’ils constituent depuis le milieu des années 1990 le point d’entrée
des déclarations annuelles de données sociales (DADS) dans le systéme
fiscal et social, les organismes de la branche vieillesse n’ont pas été dotés
de pouvoirs de sanction a I’égard des employeurs défaillants (ces
pouvoirs relévent exclusivement des URSSAF et de 1’administration
fiscale). En outre, les organismes de 1’activité de recouvrement et ceux de
la branche vieillesse n’effectuent pas de controles sur la cohérence de
I’assiette  salariale des prélévements sociaux sur les revenus

professionnels déclarés dans les bordereaux récapitulatifs de cotisations et
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les tableaux récapitulatifs annuels1%4 avec les salaires pris en compte
pour la détermination des droits a la retraite des assurés qui sont déclarés
dans les DADS. Dans le cadre de I’audit des comptes, des éléments
statistiques ont permis de réduire le niveau du risque d’erreur ou de
fraude inhérent a I’absence de rapprochement de ces éléments déclaratifs.
Sa maitrise effective est cependant tributaire de la mise en place de la

déclaration sociale nominative (DSN)105,

Au début des années 1990, la CNAVTS a mis en place des
dispositifs d’alimentation automatisée des comptes de carriére des assurés
sociaux par des équivalents-salaires et des périodes assimilées a des
périodes de cotisation que lui notifient d’autres organismes sociaux au
titre du versement de prestations ouvrant des droits a la retraite.
Cependant, la CNAVTS n’avait pas pass¢ de conventions avec les
organismes émetteurs en vue de définir les moyens permettant de garantir
la fiabilit¢ des données. S’agissant des périodes assimilées au titre du
chomage indemnisé, elle n’en avait pas défini les régles d’attribution dans
le cahier des charges remis a I’Unédic. Au titre des années 1991 a 2007
comprise, I’Unédic a notifié¢ a la CNAVTS une période assimilée dés le
premier jour d’indemnisation, alors que la Iégislation prévoit 1’attribution
d’une période assimilée a compter de 50 jours révolus. A la suite
d’interrogations de la Cour, la CNAVTS a découvert cette erreur, ce qui a
permis d’interrompre pour 1’avenir I’acquisition a tort de droits a pension
deretraite a ce titre. Compte tenu de la difficulté & revenir sur le passé, les
ministres ont d0 en revanche valider les droits acquis atort par les assurés
nés avant 1955.

S’agissant des remboursements de dépenses de soins, les
organismes de la branche maladie sont autorisés depuis 2005 a régler les
factures télétransmises par les professionnels de santé en dehors de la
présence des piéces justificatives (feuilles de soins, ordonnances et
accords préalables). En I’absence de dématérialisation des piéces
justificatives, les organismes de la branche maladie ne rapprochent que
ponctuellement les paiements des actes et prescriptions qui en sont en
principe la cause. De maniére spécifique, la base informatique des
remboursements n’est pas reliée a celle ou sont enregistrés les refus
d’accord préalable. Dés lors, les réglements de prestations en nature
incorporent nécessairement, dans une mesure qu’il est impossible
d’évaluer, des versements relatifs a des prescriptions inexistantes,

104. Lesguels constituent, sur un plan juridique, des documents annexes a la DADS.
L’absence de production de ces documents (par environ 5 % des employeurs) ne
donne pas lieu a I’application de sanctions.

105. Voir Chapitre XVIII - Les indemnités journaliéres versées au titre de la maladie
par lerégime général.
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différentes des prescriptions réellement effectuées ou pour lesquelles
I’accord préalable a été refusé ou soumis a des conditions non remplies.

3 — L’inadaptation des dispositifs de controle interne

En application de dispositions réglementaires du code de la
sécurité sociae instaurées en 1993, le directeur et I'agent comptable des
organismes de base doivent concevoir et mettre en place, en commun, un
dispositif de contréle interne respectant les préconisations de |'organisme
national et permettant de maitriser les risques, notamment financiers. Au
titre de ses attributions relatives a I’exécution des recettes et des dépenses
et a la gestion de la trésorerie, I’agent comptable doit établir un plan de
contrble prenant place dans le dispositif de contréle interne de
I’organisme et respectant les instructions fixées par le niveau national.

La Cour a constat¢é que ce cadre, novateur a l’origine, ne
congtituait pas une base suffissmment solide a la maitrise des risques de
portée financiére qui affectent les activités des branches et de ’activité de
recouvrement du régime général de sécurité sociale.

En I’absence d’une obligation en ce sens, les organismes nationaux
n’avaient pas pris I’initiative de mettre en ceuvre des plans de contrdle
propres a leurs activités, alors méme que ces derniéres portent sur des
domaines sensibles (comme le recouvrement direct de cotisations et
contributions sociales et d’impositions pour ’ACOSS ou la gestion des
référentiels nationaux pivots de I’identification et des données de carricre
des assurés pour I’ensemble des régimes de sécurité sociale pour la
CNAVTYS).

En outre, le rdle des organismes nationaux dans la conception et le
pilotage des dispositifs de contrble interne des branches était
insuffisamment affirmé. Si les organismes nationaux prescrivaient aux
organismes de leurs réseaux d’effectuer certains controles, ces demandes
s’adressaient principalement aux agents comptables, alors que la maitrise
d’une grande partie des risques est tributaire de procédures internes aux
services des ordonnateurs. Souvent, la définition des actions de contr6le
était imprécise. Dans tous les cas, les organismes nationaux n’avaient pas
organisé les circuits d’information nécessaires a la vérification de la
réalité des actions de contrdle et & la connaissance de leurs résultats.

4 — La méconnaissance de la qualité finale de la production

Chague année, les organismes du régime général de sécurité
sociale traitent en masse plusieurs dizaines de millions d’opérations en
faisant application d’une réglementation complexe et évolutive. Afin de
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prévenir des erreurs de portée financiere, ils mettent en ceuvre des
contrdles a priori sur les prestations liquidées préalablement a leur mise
en paiement et/ou des contrbles a posteriori sur les prestations servies.
Compte tenu du nombre d’opérations, ces contrdles n’en couvrent qu’une
part variable. En outre, lorsqu’ils sont effectués, ils ne détectent pas la
totalité des erreurs.

Préalablement a I’instauration de la certification des comptes, les
organismes du régime général ne s’étaient pas dotés de mesures de la
qualité financiere de leur production ni, a fortiori, n’avaient fixé
d’objectifs volontaristes d’amélioration de cette derniere.

Les controles mis en ceuvre par les agents comptables étaient
présumés prévenir ou permettre de corriger efficacement les erreurs de
portée financiére. Cependant, il n’existait pas d’éléments probants
permettant de le démontrer.

Au sein du régime général, la CNAVTS était la plus avancée dans
la voie d’une appréciation de la qualité finale de la production, a travers
I’inscription dans les contrats pluriannuels de gestion avec les organismes
de base de la branche (CPG) d’un indicateur relatif a la fréquence des
pensions de retraite liquidées et mises en paiement, apres ou sans controle
des agences comptables, ayant une erreur supérieure a 10 % de leur
montant. Cependant, la CNAVTS ne mesurait pas la fréquence et le
montant total des erreurs affectant les pensions de retraite mises en
paiement aprés ou sans controle.

B — Les progrés réalisés par les organismes du régime
général

L’ensemble des organismes nationaux du régime général ont
engageé des chantiers destinés aremédier aux constats de la Cour. Certains
chantiers ont abouti, ce qui a permis a la Cour de lever des réserves sur
les comptes. D’autres demeurent inachevés, mais ont cependant permis
d’atténuer le degré de criticité des risques qu’elle a relevés.

1 — La justification des enregistrements comptables

Les organismes nationaux du régime général ont effectué des
progrés importants afin de justifier les montants enregistrés dans les états
financiers qu’ils établissent. Ceux, encore conséguents, qui demeurent a
réaliser se situent dans leur prolongement.
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a) Les montants comptabilisés au titre des opérations effectuées

Les branches maadie et accidents du travail-maadies
professionnelles sont aujourd’hui dotées d’une comptabilité auxiliaire qui
permet de justifier les charges, les créances et les dettes relatives aux
prestations légales (soins de ville, indemnités journalieres, pensions
d’invalidité et rentes d’accidents du travail et maladies professionnelles),
en les ventilant entre les assurés sociaux.

A ce stade, la branche famille ne s’est pas dotée d’une comptabilité
auxiliaire des prestations légales. Cependant, un lien (dit « piste d’audit »)
peut étre établi entre les opérations relatives aux prestations |égales dans
I’outil de production et la traduction qui en est donnée dans I’outil de
comptabilité générale.

L’activit¢ de recouvrement a ouvert un chantier informatique
destiné a mettre en place une comptabilité auxiliaire par attributaire au
niveau des comptes des cotisants dans 1’outil de production des URSSAF.
Par anticipation a son achevement, elle aremédié a larupture en plusieurs
endroits de la piste d’audit entre les montants enregistrés dans les
comptes cotisants dans cet outil et les montants répartis entre attributaires
dans celui de comptabilité générale, en mettant en place des éléments
d’analyse qui couvrent aujourd’hui la plus grande partie des produits
notifiés aux différents attributaireslO6. A ce jour, la rupture de la piste
d’audit n’est cependant pas compensée pour la plus grande partie des
encaissements1O7, ni pour les chargesl08,

La branche vieillesse n’est toujours pas dotée d’une comptabilité
auxiliaire et les prestations |égales demeurent comptabilisées a partir
d’états papier issus de la chaine des paiements, dans ’attente de la mise
en place d’un progiciel de gestion intégrée comptable (dont le
déploiement devrait commencer d’ici a la fin de cette année). La
CNAVTS procure cependant des ¢léments d’analyse qui permettent
d’atténuer, sans le faire disparaitre, le risque d’un classement erroné des
charges de prestations |égales au regard de la nature des pensions en
paiement. En outre, elle a défini a I’attention des organismes de son
réseau des procédures de comptabilisation des prestations |égales.

106. A I’exception notamment des réductions de produits liées aux allegements
généraux de cotisations sociales et du versement transport.

107. A T’exception de ceux affectés a I’'Unédic et a I’AGS, qui bénéficient d’éléments
dejustification spécifiques.

108. Admissions en non-valeur, remises sur créances et annulations de créances.
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b) Les montants comptabilisés au titre des estimations comptables

L’ACOSS a mis en place une formalisation détaillée des
estimations comptables, ce qui a permis a la Cour de les auditer, de
constater le caractére parfois inadapté de tout ou partie de leur
méthodologie et d’en obtenir la modification. Ainsi, I’agence a mis fin a
I’absence d’évaluation des produits a recevoir relatifs aux prélévements
sociaux sur les revenus de remplacement versés par les cotisants rattachés
aux URSSAF109 (2010) et & la surévaluation des produits & recevoir
relatifs aux cotisants du secteur public (2011). A ce jour, elle n’a
cependant pas modifié la méthodologie d’estimation des provisions pour
dépréciation de créances, dont le caractére trés agrégé et les distorsions
généralisées sont a I’origine d’une réserve récurrente de la Cour.

La CNAMTS a mis en place une documentation détaillée relative
aux provisions pour risques et charges issues d’une estimation effectuée
par la direction des datistiques (prestations en nature facturées
directement par les professionnels de santé et par les établissements de
soins et médico-sociaux et prestations en espéces). Par ailleurs, 1’agence
technique pour I’information sur I’hospitalisation (ATIH) a formalisé la
méthodologie qu’elle applique pour estimer les provisions hospitaliéres.
La Cour a validé la méthode d’estimation appliquée par la CNAMTS. En
revanche, I’absence d’exhaustivité des provisions évaluées par I’ATIH a
contribué a I’expression par la Cour d’une réserve sur les comptes 2011
de labranche maladie.

2 — La refonte des dispositifs de contrdle interne

Les observations de la Cour ont favorisé une prise de conscience,
parfois récente, des organismes nationaux du régime général sur la
nécessité de renforcer la définition, le contenu et le suivi des actions de
contréle prescrites aux organismes de base.

Depuis le premier exercice de certification, 1’agent comptable de la
CNAMTS a étendu le périmétre, renforcé le contenu et mis en place des
modalités de suivi de la mise en ceuvre des plans de maitrise socle (PMS),
qui intégrent dans un cadre commun, fondé sur une représentation des
processus de gestion et des risques qui leur sont associés, les actions de
maitrise des risques devant étre effectuées par les services ordonnateurs
comme par ceux des agences comptables.

A partir de 2008, 1’agent comptable de la CNAVTS a défini des
instructions nationales de contréle a I’attention des agents comptables des

109. Assurances, caisses de sécurité sociale et employeurs de salariés.
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organismes du réseau, qui faisaient jusque-la défaut, puis a engagé le
remplacement du référentiel nationa de contrdle interne (RNCI), dont la
Cour avait souligné I’inadaptation, par un référentiel unique de maitrise
des risgues (RUN-MR) intégrant |a encore les actions de contréle relevant
des ordonnateurs. Ce nouveau cadre de référence a été déployé en 2011
au titre de deux processus clefs mis en ceuvre par les organismes de base
delabranche vieillesse (carriere et retraite).

En 2011 également, ’ACOSS a diffusé auprés des principaux
organismes de son réseau une cartographie des risgues appelant la mise
en ceuvre d’actions d’origine nationale ou, de maniére supplétive, locale,
destinées & réduire le niveau des risques associés aux principaux
processus de gestion. En toute fin d’année, elle a diffusé dans I’ensemble
de son réseau un plan national de maitrise des risques (PN-MR).

Les cadres nationaux de contrdle interne précités déployés par la
CNAVTS (RUN-MR) et par I’ACOSS (cartographie des risques et PN-
MR) apparaissent de nature a renforcer la maitrise des risques identifiés
par la Cour. Cependant, ils sont trop récents pour autoriser une
appréciation conclusive sur leur portée.

S’agissant de la branche famille, la formalisation depuis quelques
années d’un plan national de maitrise des risques ne constitue pas a elle
seule une condition suffisante a la maitrise des risques de portée
financiére qui affectent les prestations servies et comptabilisées. En effet,
les caractéristiques du dispositif de contrble interne dans la branche ne
procurent qu’une assurance limitée sur la maitrise du risque d’anomalie
de portée significative affectant les comptes, ce qui a conduit la Cour a
refuser de certifier les comptes 2011 (voir 3 — infra).

3 — La fixation de plafonds d’erreurs a ne pas dépasser

Dés le premier exercice de certification (2006), la Cour a demandé
a la CNAVTS d’établir des mesures de la fréquence et de I’incidence
financiere des erreurs qui affectent les prestations légales, que ces
derniéres aient été ou non controlées préalablement a leur mise en
paiement. Par la suite, la Cour a invité la CNAVTS a inscrire dans la
nouvelle convention d’objectifs et de gestion (COG) avec I’Etat et dans
les contrats pluriannuels de gestion (CPG) avec les organismes de son
réseau (années 2009-2013) des objectifs pertinents de réduction de la
fréquence et de I’incidence financiére des erreurs. Sous la condition d’une
fiabilité maintenue des indicateurs, |a réalisation des objectifs de la COG
permettrait a la Cour de lever sa réserve sur ce point. En 1’état, les
indicateurs font cependant apparaitre une qualité dégradée des pensions
de retraite produites par une part importante des organismes du réseau.
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Suivant une préconisation de la Cour, la CNAMTS a également
instauré en 2009 des indicateurs de fiabilité des prestations en nature et en
especes (indemnités journaliéres) au titre des risques maladie, maternité
et accidents du travail-maladies professionnelles et inscrit des plafonds
d’erreurs de portée financicre a ne pas dépasser dans la COG et les CPG
(années 2010-2013). Dans son rapport de certification des comptes 2011,
la Cour a relevé que le niveau retenu pour 1’objectif de fiabilité des
prestations en nature concourrait & maitriser le risque d’erreurs de portée
financiére mais, qu’en revanche, I’objectif de fiabilité des indemnités
journalieres était insuffisamment rigoureux. Pour 2012 et les années
suivantes, la CNAMTS a fixé celui-ci a un niveau conforme a
I’appréciation de la Cour. Cependant, les indicateurs s’établissent a un
niveau supérieur aux objectifs fixés. En outre, ils reflétent
incomplétement 1’incidence financiére des erreurs qui affectent la
production de prestations en nature et d’indemnités journaliéres : en
raison d’un encadrement procédural insuffisant, les contréles sur
échantillons qui concourent a la détermination des indicateurs ne
détectent pas latotalité des erreurs.

S elle a mis en place des instruments de mesure des erreurs
financiéres qui affectent les prestations légales, la CNAF n’assigne pas
aux organismes de son réseau d’objectifs portant sur des plafonds
d’erreurs de portée financiére a ne pas dépasser, mais uniquement des
objectifs portant sur des nombres de contrdles a réaliser. De surcroit, ces
objectifs quantitatifs de contrbles portent sur un nombre de faits
générateurs, c’est-ardire d’éléments constitutifs d’une prestation (par
exemple les éléments justificatifs de 1’identité du titulaire de prestation),
et non sur la totalité des éléments congtitutifs de la prestation (comme les
éléments justificatifs de I’identité, de la situation familiale et des
ressources par exemple). Pour les réaliser, les CAF jouissent d’une
grande autonomie dans le choix des actions de controle a effectuer (dites
cibles de controle). Elles ont ainsi la faculté d’opter pour des actions de
contrdle faciles a réaliser et a faible rendement financier, plutét que pour
des actions plus complexes permettant de prévenir des volumes financiers
plus importants d’erreurs.

Dans ces conditions, le contréle interne de la branche n’a pu
prévenir en 2011 une augmentation des erreurs de portée financiére qui
affectent les prestations servies par la branche famille au-dela du niveau,
déja tres élevé, atteint en 2010, ce qui a conduit la Cour a changer de
position et arefuser de certifier les comptes 2011.
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C — Une appropriation encore hétérogéne des enjeux
sous-jacents a la certification

Comme le montre la nature des é éments congtitutifs des positions
delaCour, le régime général ne constitue pas un ensemble homogéne. De
fait, les branches et 1’activité de recouvrement sont inégalement avancées,
entre elles et selon les domaines concernés, dans I’appropriation des
constats de la Cour qui dessinent les évolutions ayant vocation & étre
apportées aux processus de gestion afin de mieux sécuriser les recettes et
les dépenses. En leur sein, les différents acteurs sont inégalement
responsabilisés sur cet enjeu déterminant.

1 — Des différences sensibles entre les branches

Pour une part, la levée des réserves exprimées par la Cour, en
matiere notamment de justification des enregistrements comptables, est
tributaire d’évolutions lourdes et complexes des systémes d’information.
En outre, les chantiers informatiques et organisationnels rendus
nécessaires par les constats de la Cour peuvent étre concurrencés, en
termes de ressources a mobiliser, par d’autres chantiers susceptibles
d’avoir a terme une incidence favorable sur la maitrise des risques de
portée financiére (notamment la concentration des réseaux autour d’un
nombre plus réduit d’organismes de base110, gui devrait favoriser une
homogénéité accrue des dispositifs de contrdle interne au niveau local).

Cependant, la permanence d’un nombre ¢élevé d’éléments
congtitutifs de refus de certification ou de réserves dans les positions de la
Cour parait avant tout liée a des différences d’appropriation des constats
du certificateur.

L’ACOSS tend a faire de la certification des comptes ’un des
catalyseurs, pour certains sujets le principal, de la transformation des
modes de travail et du pilotage des organismes de son réseaul.

La CNAMTS tient compte des observations de la Cour sur des
points importants, notamment le niveau souhaitable des objectifs de
fiabilité des prestations en nature et des indemnités journaliéres et la
fiabilisation de I’estimation des provisions pour rappels de prestations.
Cependant, en dehors des risques professionnels (branche AT-MP), la
certification des comptes a des effets d’entrainement encore limités dans

110. Départementalisation des CPAM (2010), départementalisation des CAF (2011) et
départementalisation (2009), puis régionalisation des URSSAF (2012-14), compl étées
par Dattribution a certains organismes d’une compétence nationale sur I’ensemble des
établissements d’une méme grande entreprise.
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les domaines relevant des services placés dans la ligne hiérarchique des
directeurs (ordonnateurs). Le chantier relatif a la dématérialisation des
picces justificatives n’est pas assorti d’un terme précis.

S’agissant de la branche vieillesse, la Cour a fait trés tot le
diagnostic des principales insuffisances du contréle interne. La CNAVTS
a adopté des décisions volontaristes destinées a objectiver la situation et
réduire la fréquence et I’incidence financiére des erreurs qui affectent les
pensions liquidées et mises en paiement (voir B- 3- supra). Dans d’autres
domaines, les évolutions sont plus lentes. Ainsi, le chantier majeur de la
securisation des données de carriere regues des autres organi Smes sociaux
a des contours imprécis, tend a se déporter dans le temps et comporte a ce
jour peu de réalisations concrétes. Un autre chantier, moins complexe, n’a
pas méme été engagé : ’absence a tort de révision de certaines pensions,
au détriment généralement des assurés, a la suite de la réception de
données de carriére postérieurement aleur attribution.

Historiquement, I’identification des bénéficiaires des prestations
servies par les CAF était exclusivement assurée par un huméro propre a
chacune d’entre elles. Il n’existait aucun dispositif permettant de vérifier
qu’une méme personne ne bénéficiait pas de prestations identiques aupres
de plusieurs CAF. A la suite des observations de la Cour, la CNAF amis
en place en 2008-2009 un référentiel national des bénéficiaires (RNB),
qui fait reposer I’identification de ces derniers sur le numéro national
d’identification (NIR), a renforcé la qualité des identifiants au regard des
données de I'INSEE (« certification des NIR ») et a mis en place des
requétes destinées a détecter les multi-affiliations. Par la suite, la Cour a
constaté un ralentissement de la démarche de fiabilisation des comptes
dans un contexte marqué par la réorganisation du réseau des CAF. La
CNAF a engagé une démarche de refonte du dispositif de contrle interne
de la branche dont de premiers effets sont attendus en 2012.

2 — Une influence encore trop limitée de la certification sur les
ordonnateurs

Un obstacle important a 1’appropriation des constats de la Cour
tient au fait, qu’a lorigine, la certification des comptes était pergue
comme |’affaire des seuls agents comptables, les directeurs ne se sentant
pas réellement concernés. Si elle est aujourd’hui en passe d’étre
surmontée pour I’ensemble des organismes nationaux, cette difficulté est
encore sensible dans un grand nombre d’organismes de base, au détriment
de laqualité de la production retracée dans leurs états financiers.

Alors que les contrbles a priori ou a posteriori des agences
comptables constituent historiquement le principal dispositif de controle
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interne, les moyens humains affectés a ces missions par les directeurs des
organismes de base tendent a diminuer, parfois de maniére plus que
proportionnelle a la réduction globale des effectifs des organismes, alors
gue les gains de productivité constatés dans les activités relevant des
ordonnateurs (affiliation des assurés, liquidation des prestations et
administration générale) pourraient autoriser des redéploiements internes.

Ces évolutions tendent a remettre en cause I’étendue et la
profondeur des contréles des agences comptables et, au-dela, a affaiblir la
capacité du contrdle interne a prévenir ou a corriger la présence
d’anomalies significatives dans les états financiers.

I11 - La nécessaire revision de certaines positions
des autorités de tutelle dans le domaine comptable

L’ordonnance de 1996 relative aux lois de financement de la
sécurité sociale a posé le principe de valeur légidative de tenue des
comptes des organismes de sécurité sociale en droits constatés: les
produits et les charges de I’exercice comptable ne sont pas constitués par
les encaissements et les décaissements, mais par les entrées et les sorties
prévisibles de ressources qui trouvent leur origine dans des événements
propres a I’exercice comptable.

Au moment de I’entrée en vigueur de la certification des comptes
du régime général, quelque dix années plus tard, les organismes du
régime général et leurs autorités de tutelle n’avaient cependant tiré que
des conséquences limitées de ce principe.

Dans le cadre de sa mission de certification des comptes, la Cour a
exprimé des observations dont la prise en compte par les organismes
nationaux du régime général et par leurs autorités de tutelle a permis
d’améliorer la sincérité et I’image fidéle donnée par les états financiers
des branches et de I’activité de recouvrement du régime général.
Cependant, ces derniers continuent a comporter des omissions ou des
imperfections dont la correction est tributaire de décisions ministérielles.

A — Le maintien du FSV a I’écart des comptes de la
branche vieillesse du régime général

Malgré des demandes réitérées de la Cour, I’arrété du 27 novembre
2006 qui fixe les régles de combinaison des comptes des organismes de
sécurité sociale n’a pas été modifié afin de permettre une combinaison du
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FSV avec la CNAVTS, établissement public et entité combinante de la
branche vieillesse.

A défaut d’une intégration du FSV a son périmétre de
combinaisonl!l, |a branche vieillesse du régime général comptabilise au
titre de D’exercice des produits relatifs & des prises en charge de
cotisations et de prestations par le FSV qui, en réalité, correspondent pour
le FSV a des produits de I’exercice suivant.

En effet, le FSV connait un déficit structurel, 1ié a I’insuffisance
des ressources dont il est doté. N’étant par ailleurs pas autorisé a recourir
a Pemprunt, il est dans I’impossibilité d’effectuer des versements a
hauteur de la totalité des produits de prises en charge de cotisations et de
prestations qu’il notifie aux régimes de sécurité sociale. De ce fait, une
partie des produits de la branche vieillesse au titre de ’exercice donne
lieu a des versements du FSV uniquement au cours de I’exercice suivant,
par prélévement sur les produits de ce dernier.

En D’absence de rattachement de la quote-part du résultat
déficitaire du FSV induite par les prises en charge de cotisations et de
prestations attribuées a la branche vieillesse du régime général, le déficit
de cette derniere (6 Md€ en 2011) est minoré par rapport a la réaité des
ressources de I’exercice (a hauteur de 3,4 Md€ en 2011).

B — Une application partielle du principe des droits
constates

Malgré la date déja ancienne de son entrée en vigueur, les
organismes nationaux du régime général et leurs autorités de tutelle
manifestent une réticence certaine a appliquer pleinement le principe de
la tenue des comptes en droits constatés. Ainsi, une part importante des
produits demeure comptabilisée en fonction d’une logique de caisse. A
défaut d’une reconnaissance des passifs correspondants, une part majeure
des charges (ou des réductions de produits) n’est pas retracée dans les
états financiers. Depuis 2006, la Cour s’est attachée a faire évoluer ces
situations. Elle n’y est que partiellement parvenue.

1 — Le maintien de la comptabilisation de certains produits en
fonction d’une logique de caisse

Comme la Cour le souligne réguliérement dans ses positions sur
les comptes combinés de D’activité de recouvrement, les modes de

111. Sous la forme d’une combinaison partagée avec les autres bénéficiaires des
concoursdu FSV. A lui seul, le régime général en représente plus des 9/10°™,
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comptabilisation des cotisations et contributions sociales des travailleurs
indépendants et des implts et taxes affectés recouvrés par les
administrations fiscale et douaniére de I’Etat s’écartent du principe de la
tenue des comptes en droits constatés.

S’agissant des prélévements sociaux a la charge des travailleurs
indépendants, le conseil de normalisation des comptes publics (CNoCP),
suivant ’analyse de la Cour, a invalidé le critére de rattachement a
I’exercice appliqué depuis 1996 par les organismes de sécurité sociale,
qui reposait sur la date d’exigibilit¢ -notion voisine de celle de
I’encaissement- pour préconiser un crittre fondé sur [’exercice
d’acquisition des revenus professionnels sur lesquels sont assis ces
prélévements!12, Cependant, les organismes de sécurité sociale ne sont
pas parvenus a ce jour a déterminer une méthode permettant de procéder
a une estimation fiable des prélévements sociaux de 1’exercice 113 et
continuent par conségquent a comptabiliser les cotisations et contributions
sociales des travailleurs indépendants en fonction de leur exigibilité.

L’insistance des autorités de tutelle a vouloir appliquer aux
cotisations et contributions sociales des travailleurs indépendants le
méme critére de rattachement a 1’exercice que celui retenu -a juste titre-
pour les cotisations et contributions sociales autoliquidées par les
employeurs de saariés conduit ainsi a une impasse. Compte tenu de
I’analogie des processus (appels d’acomptes, suivis d’une régularisation
sur la base des revenus déclarés), un alignement sur le critére de
rattachement a 1’exercice de 1’imp6t sur le revenu dans les comptes de
I’Etat -la date de |a déclaration des revenus- apparait s’imposer.

Pour ce qui concerne I’enregistrement comptable des impdts et
taxes affectés recouvrés par les services de I’Etat, la DGFIP n’entend pas
modifier ses systémes d’information afin de permettre aux organismes de
sécurité sociale de les comptabiliser en droits constatés. |l conviendrait a
tout le moins qu’elle mette en ceuvre des mesures d’organisation
permettant de rattacher 1’ensemble des notifications & une période
d’imposition114, de décompenser les charges (frais de gestion et pour
dégrévement et admissions en non-valeur) des produits qu’elle notifie et
de notifier des créances, une estimation des provisions pour dépréciation

112. Recommandation n° 2010-01 (17 novembre 2010).

113. Cette estimation se dédouble en une estimation des revenus professionnels nets
de charges et une estimation des prélévements sociaux assis sur ces derniers,
lesquelles présentent toutes deux des difficultés majeures.

114. En 2011, tel n’est toujours pas le cas pour la TVA dite « sectorielle » (boissons,
tabac et biens et services médicaux).
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de créances et une estimation des provisions pour risques et charges (au
titre notamment de litiges sur des montants réglés par |es redevables)115,

2 — La constatation encore incompléte des provisions
pour risques et charges

Compte tenu de leur souhait de voir le résultat comptable étre le
plus proche possible de la prévision de résultat la plus récente, les
autorités de tutelle des branches du régime général acceptent difficilement
la constitution de nouvelles provisions pour risques et charges au titre des
passifs que la Cour identifie progressivement dans le cadre de son
approche d’audit pluriannuelle.

En effet, les regles comptables applicables aux organismes de
sécurité sociale imposent d’affecter au résultat, a I’exclusion d’une
imputation directe aux capitaux propres, les corrections d’erreurs de
comptabilisation commises a la cléture de ’exercice précédent116,

Au moment de I’entrée en vigueur de la certification des comptes,
les organismes du régime général de sécurité sociale comptabilisaient des
provisions pour risques et charges techniques au titre des rappels de
prestations. Sauf exception, les autres passifs n’étaient pas recensés.

La Cour a obtenu la comptabilisation de provisions pour risques et
charges au titre des remboursements aux Etats étrangers des soins
effectués a des résidents francais (2006), des annulations de versement de
cotisations en faveur des régimes spéciaux de retraite en instance a la
cloture de I’exercice (2007), des réductions de produits de prélévements
sociaux en instance a la cloture de I’exercice (2008), des litiges relatifs a
des montants réglés par les cotisants suite & des redressements (2009)117,
des versements pour la retraite dont le remboursement sera demandé par
les assurés, des sommes dues au titre de 1’exercice aux médecins
signataires de contrats d’amélioration des pratiques professionnelles ou

115. Dans le méme sens, la Cour a relevé dans son acte de certification des comptes
de I’Etat pour I’exercice 2011 des insuffisances des systémes d’information, qui
dégradent la continuité du chemin de révision des comptes relatifs aux produits
régaliens (impbts et taxes) et des faiblesses particulieres de justification des montants
affectés a destiers (collectivités |ocales et organismes de sécurité sociale).

116. Avis du conseil national de la comptabilité (CNC) n° 97-06 du 18 juin 1997.

117. L’activité de recouvrement comptabilisait déja des provisions pour risques et
charges au titre des contentieux engagés par |es entreprises pharmaceutiques.
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CAPI118 et de la part des subventions d’investissement en action sociale
restant a verser par les organismes de la branche famille a la cl6ture de
I’exercice (2011).

En revanche, la branche AT-MP ne comptabilise pas de provisions
pour risques et charges au titre des incidences sur les produits de
cotisations de I’exercice en cours et des exercices antérieurs des
réductions rétroactives de taux de cotisation liées au dénouement
défavorable de litiges relatifs a I’application de la 1égislation des AT-MP
qui sont pendants a la cloture de I’exercice (contestation par les
employeurs de salariés, pour des motifs de fond ou de procédure, de
I’origine professionnelle des sinistres et du taux de [D’incapacité
permanente). Cette omission, qui porte sur plusieurs centaines de millions
d’euros de provisions, constitue le premier motif du refus de certification
exprimé par la Cour sur les comptes 2011 de labranche AT-MP.

3 — L’absence de mention des engagements relatifs aux
prestations légales dans les annexes aux comptes

A la suite d’une initiative de la Cour, le conseil de normalisation
des comptes publics (CNoCP) examine depuis 1’été 2011 le traitement a
réserver, dans les comptes de I’exercice, aux charges de prestations qui
ont pour origine une décision d’attribution prise au cours de 1’exercice ou
d’un exercice antérieur a ce dernier et dont le versement va se poursuivre
au titre de périodes relevant d’exercices futurs119,

En effet, les titulaires des prestations au 31 décembre et les ayants
droit de ces derniers bénéficient d’engagements de droit et de fait de la
part des organismes de sécurité sociale qui ont attribué les prestations
(notamment les pensions de retraite et d’invalidité et les rentes AT-MP).

Contrairement a la direction de la sécurité sociade et aux
organismes nationaux, la Cour estime gue les charges des exercices futurs
qui résulteront des engagements donnés aux titulaires des prestations en
stock au 31 décembre et a leurs ayants droit devraient étre évaluées dans
les annexes aux comptes. En effet, pour les régimes -tel le régime
général- qui sont dépourvus de mécanisme d’équilibrage de leurs

118 .La prise en compte de cette demande de la Cour ouvre la voie a la
comptabilisation de provisions au titre des sommes dues aux médecins signataires de
contrats de performance, au titre de leur activité 2012, dans le cadre de I’arrété des
comptes relatif & ce méme exercice.

119. A titre d’illustration, le cas d’une pension de retraite ayant pris effet au
1% septembre 2011, pour les périodes postérieures au 31 décembre 2011.
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résultats!20, ces charges répondent a la définition des engagements hors
bilan posée par le plan comptable général, car elles sont susceptibles
d’engendrer des déficits et, de ce fait, d’affecter le montant ou la
consistance du patrimoine des branches.

La Cour estime que la nécessaire transparence des comptes des
régimes de sécurité sociale ne saurait durablement s’accommoder d’une
situation dans laquelle leurs principaux engagements a la cléture de
I’exercice sont occultés, alors méme qu’ils sont particuliérement
significatifs et peuvent étre chiffrés de maniére fiable.

C — Les autres anomalies affectant le résultat de
I’exercice

Au regard des principes comptables généraux, la Cour a relevé
d’autres distorsions dans I’enregistrement des charges et des produits qui
affectent le résultat de I’exercice. A ce jour, elle n’a pas obtenu qu’il y
soit misfin.

1 — L’imputation directe de charges aux capitaux propres

L’imputation directe aux capitaux propres, sans passage par le
compte de résultat, de produits et de charges est susceptible de fausser le
résultat de I’exercice. Dans le cadre de ses travaux, la Cour vérifie le
bien-fondé de ce type d’imputation.

A la cléture de I’exercice 2007, les teneurs de comptes n’avaient
pas accepté d’ajuster les résultats des branches du régime général des
charges correspondant a des corrections d’erreurs qui, sur le fondement
des régles applicables & la tenue des comptes des organismes de sécurité
sociale, devaient étre intégrées au résultat de I’exercice (pour un montant
de 0,3Md€)121, Compte tenu d’autres distorsions, le montant total du
déficit du régime général (9,5 Md€) pour I’exercice 2007 était minoré

120 . Par I’augmentation des taux de cotisation a hauteur de l’insuffisance de
financement ou I’affectation d’une ressource d’équilibre : prise en charge du déficit
par un autre régime, versement d’une subvention d’équilibre par 1’Etat, affectation
d’une imposition (comme la C3S aux branches maladie et vieillesse du RSI).

121. Les régles applicables a la tenue des comptes des organismes de sécurité sociale
correspondent en substance a celles du plan comptable général. Un avis du consell
national de la comptabilité (CNC) n° 97-06 du 18 juin 1997 impose de comptabiliser
les corrections d’erreurs dans le résultat de 1’exercice. Pour leur part, les normes
comptables de I’Etat, qui s’inspirent sur ce point des normes internationales IFRS,
prévoient d’imputer ces corrections directement aux capitaux propres.
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d’un milliard d’euros. La Cour a refusé de certifier les comptes de
I’activité de recouvrement pour ce méme exercice.

En revanche, les autorités de tutelle ont accepté que les teneurs de
comptes imputent aux comptes de résultats des branches du régime
général les produits liés a la dissolution du fonds des artistes auteurs, qui
avaient d’abord été affectés aux capitaux propres de I’exercice (incidence
favorable de 0,3 MdE€ sur le résultat 2008 du régime général).

Dans le cadre de I’audit des comptes 2011, la Cour a & nouveau
constaté une imputation de charges aux capitaux propres, en I’espéce de
la branche famille, au titre de la correction d’une erreur relative a
I’absence de comptabilisation de provisions pour risques et charges
afférentes a 1’exercice précédent et des dotations aux provisions de
I’exercice (pour un montant de 540 M€). Ce traitement comptable relatif
a la part des subventions d’investissement en action sociale restant a
verser a la cloture de 1’exercice a concouru au refus de certification des
comptes de 1’exercice, que justifiaient cependant a elles seules les
insuffisances caractérisées du contréle interne des activités de la branche.

2 — Le financement des exonérations de la loi « TEPA »

Les exonérations de cotisations sociadles au titre des heures
supplémentaires prévues par laloi du 21 ao(t 2007 en faveur du travail,
de l’emploi et du pouvoir d’achat (« TEPA ») sont financées par
I’affectation de recettes fiscales recouvrées par les administrations de
I’Etat, notamment la contribution sociale sur les bénéfices (CSB).

Les recettes fiscales ainsi enregistrées au titre d’une année peuvent
étre insuffisantes au regard du colt des exonérations pour la méme année.
Or, I’article 9 de la loi de finances rectificative pour 2008, toujours en
vigueur, dispose qu’en cas d’insuffisance de financement des
exonérations en droits constatés dans les comptes arrétés au 31 décembre,
I’ACOSS doit comptabiliser un « produit a recevoir » de CSB & hauteur
de cette insuffisance.

Ce traitement comptable porte atteinte aux principes généraux de
rattachement des produits a I’exercice et conduit a améliorer a due
concurrence le résultat des attributaires (branche vieillesse notamment).
En effet, le « produit arecevoir » précité (217 M€ en 2011) ne correspond
pas a un produit qui serait assis sur une assiette propre a I’exercice. Il
s’agit en fait d’un produit qui anticipe des produits de I’exercice suivant.

La suppression du dispositif d’exonération pour les entreprises
ayant au moins 20 salariés par laloi de finances rectificative du 16 ao(t
2012 aurait vocation a s’accompagner de celle de ce mécanisme artificiel.
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CONCLUSION

Six exercices comptables aprés son instauration, la certification des
comptes du régime général de sécurité sociale par la Cour a permis des
progrés importants. Les organismes se sont engagés dans une trajectoire
de fiabilisation de leurs comptes, de sécurisation de leurs procédures et de
maitrise des risques d’erreur de portée financiere, qui a suscité
l’engagement de multiples travaux dans le temps méme ou la mise en
ceuvre de nombreuses réformes et la réorganisation des réseaux
mobilisaient fortement aussi les équipes. 1l en est résulté d’ores et déja des
améliorations souvent appréciables.

Les chantiers ainsi ouverts n’ont pu cependant encore tous aboutir
et les progres demeurent inégaux. A ce jour, ils n’ont pas permis a la Cour
de certifier sans réserve les états financiers du régime général, c’est-a-dire
de déclarer qu’elle estime disposer d’une assurance raisonnable sur
l’absence d’anomalie significative qui pourrait les affecter.

La Cour pour sa part poursuivra sa démarche d’accompagnement
pour parvenir a la réalisation de cet objectif qu’elle partage avec les
organismes du régime général et leurs autorités de tutelle.

Ses constats imposent cependant que les organismes nationaux
comme leurs autorités de tutelle s 'engagent plus résolument encore dans la
voie d’une levée progressive des réserves qu’elle a exprimées, en
accélérant les évolutions nécessaires a la sécurisation des recettes et des
dépenses et a une transparence accrue de la situation financiére du
principal régime de sécurité sociale.

RECOMMANDATIONS

A l'attention des ministéres chargés de la sécurité sociale et du
budget :

11. Définir par la voie réglementaire des objectifs et des regles
précises et opposables en matiere de contréle interne pour ’ensemble des
organismes de base et des caisses nationales en cohérence avec les
exigences de la certification.

12. Intégrer le FSV au périmétre des comptes de la branche vieillesse
du régime général.

13. Lever les points de blocage relatifs au traitement comptable de
certaines opérations ou situations (prélevements sociaux des travailleurs
indépendants, impdts et taxes affectés, provisions pour litiges AT-MP et
engagements pluriannuels en matiere de prestations sociales).
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PRESENTATION

Distincts des cotisations sociales et de la contribution sociale
généralisée (CSG)122, les impdts et taxes affectés (ITAF) au financement
de la sécurité sociale regroupent un ensemble hétérogéne d’impots, ou de
parts d’impét, dont le montant cumulé atteignait 54 Md€ en 2011123, soit
12 % des recettes des régimes de base et dont la caractéristique commune
réside dans la qualification d’impositions de toute nature affectées a la
sécurité sociale.

Longtemps demeurée marginale, la fiscalité affectée n’a atteint une
dimension significative qu’a partir des années 2000, marquées par
Uimpact croissant des allegements de cotisations sociales sur les recettes
de la sécurité sociale. Depuis 2006, la part des ITAF dans les ressources
des régimes de base et en particulier du régime général, est en constante
progression, ['apport de ressources nouvelles a la sécurité sociale
empruntant davantage la voie d’une augmentation de leur nombre et de
leur produit plutbt que celle d’un reléevement de la contribution sociale
généralisée (I).

Cet ensemble constitue désormais de facto, aux cotés des cotisations
et de la CSG, un troisiéme pilier du financement de la sécurité sociale. Il se
présente cependant comme un agrégat foisonnant, principalement assis sur
la consommation et dont le dynamisme contrasté fragilise certains régimes
et branches. Il apparait instable, d’une lisibilité insuffisante, peu
responsabilisant dans ses modalités pour les organismes de sécurité
sociale qui en bénéficient et la gestion de ces imp0ts et taxes, éclatée entre
plusieurs administrations, n’est pas suffisamment transparente (1I).

Une meilleure structuration de ce dispositif au sein de [’ensemble
des ressources de la sécurité sociale apparait désormais nécessaire, afin de
garantir la transparence, la pérennité et la stabilité de son financement

(.

122. La contribution sociale généralisée n’est pas comprise dans le périmétre du
présent chapitre. Elle fera I’objet d’investigations spécifiques de la Cour.

123. Hors prélévements alimentant la caisse nationale de solidarité pour 1I’autonomie
(CNSA), lefonds national des solidarités actives (FNSA) et le fonds CMUC.
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| - Une place croissante dans le financement de la
sécurité sociale

Trois principales catégories de recettes devraient assurer en 2012
plus de 90 % des ressources des régimes de basel?4 : les cotisations, pour
64 %, soit 280 Md€, la CSG, pour 16 %, soit 72 Md€, enfin les impdts et
taxes affectés (ITAF), pour 12 %, soit 54 Md€.

Cette derniére catégorie dont les contours varient selon les années
et selon les documents budgétaires, rapports et annexes joints aux projets
de loi de finances et aux projets de loi de financement de la sécurité
socialel?d rassemblait en 2011 une cinquantaine d’impdts et taxes diffé-
rents, auxquels la loi de finances initiale pour 2012 a gjouté une taxe sur
les sodas et les boissons sucrées, ainsi que les taxes qui financaient
jusqu’alors directement 1’agence francaise de sécurité sanitaire des
produits de santé (AFSSAPS).

Sur cet ensemble, les dix premiers prélévements représentaient
85 % du produit total en 2011 et les trois premiers (taxe sur les salaires,
droits de consommation sur les tabacs et TVA sur certains produits
-tabacs, alcools, produits pharmaceutiques-) 61 %.

124. Les autres recettes sont composées essentiellement de transferts en provenance
d’organismes tiers (notamment du fonds de solidarité vieillesse -FSV- et de la caisse
nationale de solidarité pour ’autonomie -CNSA-) et de contributions publiques
principalement de 1’Etat (comme les subventions aux régimes spéciaux de retraite).
125. Les annexes au PLF « voies et moyens » et « bilan des relations financiéres entre
I’Etat et la protection sociale » gjoutent aux | TAF répertoriés par la commission des
comptes de la sécurité sociale les ressources du fonds CMUC et du FNSA. L’annexe 6
du PLFSS retient le méme périmétre, dont sont cependant exclues diverses taxes
affectées a des régimes particuliers, telles la contribution tarifaire d’acheminement
revenant a la caisse nationale des industries électriques et gazieres (CNIEG).
L’annexe 4 au PLFSS, qui contient une évaluation des recettes des régimes de sécurité
sociale par grande catégorie, dont les ITAF, ignore les préléevements effectués au
profit du fonds CMUC et du FNSA, comme le fait le rapport sur les prélévements
obligatoires et leur évolution, qui est le seul document budgétaire a présenter des
données sur les ITAF en droits constatés. L’ensemble de ces documents répertorient la
CSG et la CRDS parmi les taxes affectées.
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Principaux imp0ts et taxes affectés a la sécurité sociale

En M€

2010 2011
Taxe sur lessalaires 11437 | 11644
Droit de consommation sur les tabacs 8257 | 10908
TVA « sectprlellae » (tabacs, acools, produits 8544 | 10114
pharmaceuti ques)
Cor}trlbutl on de solidarité sur les sociétés (C3S) de base et 5089 | 5255
additionnelle
Droit de consommation sur les alcools 2111 | 2126
Prélévement social sur les produits de placements 1170 | 1808
Prélévement social sur les revenus du patrimoine 916 | 1058
Contribution sociale sur les bénéfices 823 850
Taxe sur les véhicules de société 995 928
Qontribyti on sur Igs contrats d'assurance en matiére de 946 972
circulation de véhicules terrestres a moteur
Forfait social 632 | 1056
Taxe sur les conventions d'assurance sur les contrats assurance 891
maladie
Taxe exceptionnelle sur laréserve de capitalisation (« exit 836
tax »)
Totd 40920 | 48446
Ensemble des I TAF (tous régimes et fonds) 45915 | 53691

Source : DSS, ACOSS, DGFIP ; données en encaissements/décaissements

Les nouvelles mesures de recettes adoptées fin 2011126, essen-
tiellement dans le cadre de la loi de financement de la sécurité sociale
pour 2012 et de la loi de finances rectificative du 19 septembre 2011, se
traduisent par une prévision d’accroissement de plus de 3 Md€ du produit
des ITAF pour 2012. Au-dela, les mesures additionnelles adoptées en
2012 au terme du vote de laloi de finances rectificative du 16 ao(t 2012
devraient se traduire en année pleine par une augmentation du rendement

126. Les principales sont le relévement de 2,2 % a 3,4 % du taux du prélévement
social sur les revenus du capital, la hausse du taux du forfait social de 6 % a8 %, le
passage de 3,5 % a7 % du taux de la TSCA sur les contrats solidaires et responsables
et I’effet de la hausse de 6 % des prix du tabacs aux ler octobre 2011 et 2012.
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des ITAF de plus de 2 Mde127, tandis que leur impact sur 2012 serait
limité a moins de 0,8 Md€. Le montant total des ITAF devrait ainsi,
toutes choses égales par ailleurs, s’élever a pres de 60 Md€ des 2013.

L importance de ces prélévements est le résultat d’une évolution
relativement récente, qui remonte au début de la décennie 2000.

A — Un mode de financement marginal jusqu’au début
des années 2000

1 — Un financement fiscal longtemps confiné aux régimes des
non-salariés et aux fonds de financement

Avant 2000, les ITAF n’ont représenté une part significative des
ressources que dans le cas des régimes des non-salariés, leur affectation
étant destinée & pallier I’insuffisance des cotisations. Le régime des
exploitants agricoles a ainsi été financé depuis 1’origine pour plus d’un
tiers de ses ressources par des taxes affectées, dont une fraction de TVA
jusqu’en 2004. Les régimes des non-salariés non agricoles, aujourd’hui
regroupés au sein du RSI, sont quant a eux financés depuis 1970 par la
contribution de solidarité sur les sociétés (C3S), a hauteur d’environ un
cinquiéme de leurs recettes totales.

2 — Un régime général peu concerné jusqu’a une période récente

En revanche, le régime général n’a jamais vu son financement par
ITAF dépasser la part de 2,5% avant 2000. Aprés la mise en place
temporaire de taxes sur le revenu imposable au profit de la CNAV, c’est
la branche maladie qui a regu a partir de 1995 I’essentiel des impots
nouvellement affectés (essentiellement des fractions de droits de
consommation sur le tabac), le financement fiscal des branches vieillesse
et famille éant limité aux prélévements sur les revenus du capital.

127. Soit 2,6 MdE€ au titre de I’augmentation de deux points du taux du prélévement
social sur les revenus du capital (mesure conservée de laLFR de mars 2012), 2,3 Md€
au titre du passage de 8% a 20 % du taux du forfait socia, 0,3 Md€ au titre du
relévement du prélevement social sur les « stock-options » et de 1’assujettissement
aux prélévements sociaux des revenus immobiliers des non-résidents, desquels il faut
déduire 3Md€ au titre de la réduction du champ des exonérations sur les heures
supplémentaires aux entreprises de moins de 20 salariés, qui se traduit par une
réduction des transfert d’impots affectés jusqu’ici a sa compensation (la TVA sur les
acools, une fraction de droits sur les tabacs et |e produit de la contribution sociale sur
les bénéfices).
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Etant donné le poids du régime général dans I’ensemble des
régimes de base, la part du financement par ITAF dans les ressources
totales de ces régimes est donc demeurée marginale avant 2000, ne
dépassant pas labarre de 4 %.

B — La montée en puissance de la fiscalité affectée a la
sécurité sociale

La montée en puissance des ITAF sur la décennie 2000 s’explique
d’une part par la nécessité de financer le colit croissant des allégements
de cotisations sociales, qui pesait alors essentiellement sur le budget de
I’Etat en vertu du principe de compensation posé par la loi de 1994 et
d’autre part, par le souci d’apporter des ressources nouvelles pour réduire
le déficit de la sécurité sociae et financer la dette sociale sans augmenter
la CSG, laCRDS ou les cotisations.

La recherche d’une solution optimale pour financer les allégements
de charges s’est traduite par un mouvement d’aller-retour entre
débudgétisation et rebudgétisation, qui s’est dénoué en 2006 par la mise
en place d’un dispositif affectant directement des ITAF aux régimes et
branches concernés.
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Evolution du montant des impbts affectés aux fonds et aux principaux

régimes de base entre 1988 et 2011128
En M€
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Source : Données issues des rapports de la commission des comptes de la sécurité
sociale

1 — Le financement des alléegements de cotisations sociales

Les ITAF ont éé progressivement mobilisés pour financer la
politique d’allégement des cotisations patronales sur les bas sdaires
menée par les gouvernements successifs, renforcée a partir de 1998 par la
mise en place de la réduction du temps de travail.

L’instauration en 2000 d’un fonds dédié, le FOREC, lui-méme
financé exclusivement par des recettes fiscales affectées, a conduit a un
doublement de la part des ITAF au sein du financement de la sécurité
sociale. Cette opération a permis de ne pas répercuter sur les dépenses de

128. Les «premier et second paniers» renvoient & I’ensemble d’impdts et taxes
affectés aux différents régimes et branches de sécurité sociale pour compenser
I’impact sur leur financement des allégements de charge décidés dans le cadre de la
loi du 17 janvier 2003 relative aux salaires, au temps de travail et au développement
de I’emploi (« premier panier » compensant les allégements généraux « Fillon ») et
dans le cadre de la loi du 21 aolit 2007 sur le travail, I’emploi et le pouvoir d’achat
(«second panier » compensant les exonérations « TEPA » sur les heures
supplémentaires).
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I’Etat I’augmentation du colt des allégements de cotisations (+25 % en

2001). Objet de nombreuses critiques, notamment de la Cour129, e
FOREC a été supprimé a compter du 1% janvier 2004.

Le FOREC

Le fonds de financement de la réforme des exonérations de charges
sociales (FOREC) a été créé par la LFSS pour 2000 sous la forme d’un
établissement public de I’Etat. Chargé d’assurer le financement de la
compensation des exonérations de cotisations sociales sur les bas salaires,
notamment au titre de la réduction du temps de travail, ce fonds éait
alimenté en recettes par différents impbts et taxes affectés, pour partie
nouveaux, pour partie affectés antérieurement au budget de I’Etat, ou enfin
dirigés auparavant vers ’assurance-maladie (droits tabacs, taxe sur les
véhicules terrestres a moteur) et vers le fonds de solidarité vieillesse
(FSV).

Durant ses trois années d’existence (2000-2003), le FOREC a fait
I’objet de nombreuses critiques, portant notamment sur les ééments
suivants :

- la présence parmi ses ressources de prélévements auparavant dirigés
verslaCNAMTS et le FSV revenait afaire financer par la sécurité sociale
une partie du colt des « 35 heures » ;

- constitué tardivement130, il affichait en 2000 et 2001 des déficits de
1,7 Md€ et 0,7 MdE, représentatifs d’une créance de I’ACOSS sur ’Etat,
garant en dernier ressort du FOREC. La dette de I’Etat a finalement été
apurée par des versements de la CADES a I’ACOSS en 2003 et 2004 ;

- les dynamiques divergentes des exonérations de charges et des
recettes du fonds ne permettaient d’assurer son équilibre annuel qu’au prix
d’ajustements permanents des ressources affectées.

La suppression du FOREC a été aors présentée comme une
mesure de clarté et de sincérité du budget de I’Etat organisant le retour a
une inscription en dépense budgétaire du colit d’un dispositif en faveur de
I’emploi désormais unifié dans le cadre de I’allégement dit « Fillon » sur
les bas salaires instauré en 2003. Dans le méme temps, 1’ensemble des
recettes du fonds a été réaffecté a 1I’Etat. Cette suppression a ramené fin
2004 la proportion des ITAF dans les ressources du régime général a son
niveau de 1985, soit moins de 1,5 %.

129. Apres avoir demandé 1’établissement d’un compte consolidé du FOREC et des
organismes de sécurité sociade (RALFSS 2001), la Cour a insisté sur 1’absence de
lisibilité liée aux ajustements annuels successifs (RALFSS 2002).

130. Alors que le FOREC a été créé en janvier 2000, les conventions entre I’ACOSS
et I’Etat n’ont été signées qu’en décembre 2000 et janvier 2001.
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Aprés deux années de financement budgétaire des exonérations de
charges sociales, la réforme de 2006 a consisté a affecter directement aux
régimes de sécurité sociale un panier de recettes fiscales pour compenser
le colit de ces exonérations, de maniére a faire échapper 1’évolution
dynamique de cette dépense aux contraintes de la norme de dépenses
publiques retenue pour la préparation des lois financiéres et affichée dans
le programme de stabilité présenté au niveau européen.

Cette réforme a conduit instantanément a un doublement du poids
des ITAF dans les recettes de I’ensemble des régimes. Le dynamisme du
co(t de ces allégements, intégralement compensé par des gjustements sur
le périmétre des impOts affectés et I’affectation de nouvelles taxes pour le
financement des exonérations sur les heures supplémentaires, au sein
d’un « second panier », ont accentué en 2007 et 2008 la progression du
poids du financement fiscal des régimes de base.

En organisant un allégement supplémentaire des cotisations
sociales, portant sur les cotisations patronal es familiales, compensé par un
relevement de 1,6 point de la TVA ataux normal et une hausse du taux
du prélévement social sur les revenus du capital, la loi de finances
rectificative de mars 2012 visait a prolonger ce mouvement. Cette mesure
a été abrogée par la loi de finances rectificative du 16 aolt 2012, qui a
également supprimé a compter du ler septembre 2012 I’essentiel des
exonérations de charges sur les heures supplémentaires.

2 — L’apport de ressources supplémentaires

Indépendamment du financement des allégements de cotisations, le
financement par recettes fiscales affectées a été retenu de fagon
quasiment systématique au cours des dernieres années pour apporter de
nouvelles ressources ala sécurité sociae.

a) Le besoin de financer une partie du codt de la réforme des
retraites

La réforme des retraites de 2010 s’est accompagnée, pour la
sécurité sociale, par un apport de 3,7 Md€ en 2011, dont 1,7 Md€
proviennent d’un accroissement net du produit des ITAF, notamment par
transfert de fractions de TVA (TVA sectorielles sur le secteur médical) et
de droits tabacs. Ces recettes nouvelles ont conduit au final a un
accroissement des ressources du FSV afin que ce dernier finance une
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partie du colt des minima de pensions bénéficiant aux retraités du régime
général et des régimes alignést3l,

b) Une substitution en 2011 a une augmentation de CRDS

Le financement de la reprise de dette sociale par la CADES votée
en LFSS 2011 s’est traduit quant alui par un apport de 3,5 Md€ d’ITAF a
la CNAF en contrepartie d’un transfert de CSG vers la CADES. Pour
cette opération, les nouvelles taxes affectées, au demeurant non pérennes,
ont &é une dternative a un relévement de la contribution au
remboursement de la dette sociale (CRDS).

c) Le choix de la fiscalité pour compenser des niches sociales et pour
réduire les déficits de ’assurance maladie

La réduction des niches sociales s’est opérée par la création ou
I’augmentation de taux de taxes ad hoc assises sur des ééments
d’assiettes exemptés de cotisations sociales. Il en est ainsi du forfait
social, assis pour 1’essentiel sur I’intéressement et la participation et dont
le taux aura été multiplié par dix depuis sa création en 2009. Son
rendement devrait ainsi passer de 1,1 Md€ en 2011 a prés de 3,8 Md€ en
2013 en raison du relévement de son taux a 20 % par la loi de finances
rectificative d’aott 2012. De nombreuses autres taxes ont de fait été
créées, ou ont vu leur taux augmenter depuis 2005, pour financer les
dépenses d’assurance maladie (contributions sociales sur les « stock-
options» en 2008, contributions sur les revenus du capital-risgque,
prélévements sur les jeux et les appels surtaxés en 2010, C3S
additionnelle en 2005), souvent en restaurant ['universalité du
prélévement social.

Au cours de la période 2005-2012, la fiscalité affectée a ainsi été
systématiquement préférée a 1’apport de ressources nouvelles par des
mesures portant sur les cotisations sociales ou la CSG. Ce mouvement
traduit une volonté de contenir, dans la recherche d’un meilleur équilibre
des comptes sociaux, le poids des ressources assises sur le travail, de
diversifier les modalités de financement de la protection sociale mais
aussi une préférence pour des gjustements plus diffus et moins visibles
gue des augmentations de CSG, de CRDS ou de cotisations sociales. Il a

131. Le schéma de financement correspondant prévoit que la CNAMTS bénéficie
d’un transfert de TVA (1 Md€) et de droits tabac (350 M€) en provenance de 1’Etat
ainsi que d’une augmentation du taux du forfait social (350 M€). En contrepartie, elle
céde au FSV le produit de la C3S additionnelle (1 Md€) et une part du produit du
forfait social (700 M€).
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abouti & une profonde redéfinition des lignes de partage des différents
modes de financement des régimes de sécurité sociale, entre cotisations,
CSG, fiscalité affectée, selon une démarche essentiellement opportuniste.

C — Un degré de fiscalisation hétérogéne entre les
différentes branches et les différents régimes

Au-dela de leur affectation a la sphére sociale, la répartition des
ITAF par régime et par branche a fait I’objet de modifications
incessantes. Ces derniéres ont constitué au cas par cas des réponses de
circonstance a des questions de financement a court terme. Elles
aboutissent a une situation trés hétérogéne au regard du degré de
fiscalisation de chaque branche.

Ainsi, s toutes les branches ont éé concernées par la montée en
charge du financement fiscal des alégements de cotisations entre 2005 et
2008, comme le montre le tableau ci-aprés, la branche maladie voit sa
part de fiscalité progresser encore nettement au-dela de 2009 (sous I’effet
notamment de la mise en place du forfait social pour le régime général et
de I’affectation de la taxe sur les véhicules de société au régime des
exploitants agricoles). Mais en 2011, c’est la branche famille qui regoit le
plus d’ITAF en part relative aprés les opérations liées au financement de
la reprise de dette par la CADES. En revanche, la branche AT-MP a vu
son financement par la fiscalité quasiment disparaitre en 2011 : elle ne
recoit plus de compensation au titre des allégements dits « Fillon »
puisque le périmétre de ceux-ci n’intégre plus depuis 2011 les cotisations
AT-MP.

Evolution de la part des ITAF dans les ressources de I’ensemble des
régimes de base entre 2005 et 2011

En %

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 (p)
Toutes branches 4,8 94 9,6 10,1 10,9 10,9 11,8
Maladie 7,6 12,2 11,8 12,1 13,6 13,7 14,7
Vieillesse* 3,6 7,1 75 8,2 8,7 84 84
Famille 0,8 6,6 7,3 74 74 79 151
AT-MP 2,0 153 17,2 18,0 18,0 16,8 15

*hors prise en compte des ITAF finangant le FSV

Source : Données PLFSS, calculs Cour des comptes
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1 — Le régime général désormais premier bénéficiaire de la
fiscalité affectée

Le régime général, principa concerné par les allegements
généraux de charges sociales ainsi que par la reprise de dette opérée en
2011 et par le volet recettes de la réforme des retraites, a vu sa proportion
de financement fiscal pratiquement décupler entre 2004 et 2011. Elle est
désormais |égérement supérieure a 12 %. Le régime concentre maintenant
75 % du produit des impéts affectés &1’ensemble des régimes de base.

2 — Des régimes des non-salariés aux ressources fiscales toujours
significatives

L’apport de la C3S demeure important pour les branches vieillesse
du régime des indépendants (plus de 20 %). Il a en revanche été fortement
réduit pour la branche maladie du RSl en 2011 avec le transfert de
30,89 % du produit de la C3S vers le régime des exploitants agricoles,
destiné a neutraliser les effets de la suppression de la compensation
démographique maladie entre ces deux régimes.

Outre ce transfert, la branche maladie du régime des exploitants
agricoles avait déja bénéficié de ’apport du produit de la taxe sur les
véhicules de société en 2009. Cette branche est dorénavant financée a
hauteur de plus de 60 % par des ITAF.

*

* %

Représentant aujourd’hui prés de 12 % des ressources de
I’ensemble des régimes de base, la fiscalité affectée fait ainsi désormais
figure de troisieme pilier du financement de la sécurité sociale, aux cotés
des cotisations et de la CSG.

Il - Une source de financement dépourvue de
lisibilité et de cohérence d’ensemble

Si les impbts et taxes affectés permettent une diversification
d’assiette dans le financement de la sécurité sociale, les bénéfices que
I’on aurait pu en attendre sont obérés par ’instabilité et la complexité de
ce dispositif. Celui-ci est de ce fait insuffissmment responsabilisant et
pose de sérieux problémes de pilotage.
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A — Des avantages limités en termes de diversification
d’assiette et de dynamisme des prélevements

1 — Un dispositif qui fait une part importante aux imp0ts et taxes
assis sur la consommation

Les ITAF assis sur la consommation constituaient de loin en 2011
la catégorie la plus importante : a 26,4 Md€, ils représentaient 49 % du
total132, Les ITAF assis sur la consommation recouvrent pour I’essentiel
les droits sur les alcools et les tabacs, pour un montant de 14,5 Md€ en
2011. A ces taxes «comportementales» s’adjoignaient jusqu’a la fin
2011 les TVA sectorielles sur 1’alcool, le tabac, le médicament et
certaines prestations de santé.

Les recettes de TVA dirigées vers la sécurité sociale

Le BAPSA133 3 ¢té financé jusqu’en 2004 par une part des recettes
de TVA, représentant 0,70 % des recettes totales nettes. Le montant
affecté a ce titre au régime agricole s’élevait a 4,1 Md€ en 2000 et 2001.

Les parts de TVA dites « sectorielles » ont été introduites lors de la
constitution en 2006 du panier destiné a financer les allégements généraux
de charges sociales et ont concerné dans un premier temps les ventes de
tabacs (recette de 3472 M€ en 2011) et de produits pharmaceutiques
(3502 ME€ en 2011). Calculés en fonction de la TVA brute comptabilisée
sur ces produits, ces transferts ont également porté a partir de 2008 sur les
ventes des producteurs de boissons alcoolisées (2 100 M€ en 2011), cette
TVA sectorielle étant affectée au panier finangant les exonérations sur les
heures supplémentaires.

La LFSS pour 2011 a enfin transféré ala CNAMTS la TVA brute
comptabilisée sur plusieurs acteurs de la santé, le produit total des TVA
sectorielles atteignant 10,1 Md€ en 2011.

Laloi de finances rectificative du 14 mars 2012 devait amplifier ce
phénoméne de transfert, en augmentant de 1,6 point le taux norma de
TVA a compter du ler octobre 2012 et en affectant le produit de cette
augmentation (10,6 Md€ en année pleine) a la branche famille. Cette
mesure a été abrogée par celle d’aott 2012. Ce texte n’a en revanche pas
remis en cause le remplacement des TV A sectorielles par 1’affectation a la
sécurité sociale d’un pourcentage équivalent des recettes totales de TVA

132. A ces montants pourraient s’adjoindre certains ITAF répertoriés plus loin parmi
les impbts et taxes prélevés sur les entreprises, mais qui pourraient aussi bien étre
présentés comme assis sur la consommation des ménages : il en est ainsi par exemple
de la taxe sur les conventions d’assurance sur les contrats d’assurance-maladie
(789 M€ en 2011) ou de la contribution sur les contrats d’assurance en matiére de
circulation de véhicules terrestres a moteur (972 M€ en 2011).

133. Budget annexe des prestations sociales agricoles.
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nette, qui accompagnait I’instauration de la TVA dite « compétitivité ».
Toutefois, en revenant sur 1’essentiel des exonérations sur les heures
supplémentaires, il supprime 1’affectation de TVA qui compensait en
partie le colt de ces exonérations. Seule la CNAMTS serait ains
dorénavant affectataire d’une part de la TVA nette (soit 5,75 %).

Les recettes de TVA transférées a la sécurité sociae ont évolué de
la maniére suivante depuis 2006 :

En M€ 2006 2007 2008 2009 2010 2011
TVA transférée 5847 6118 8372 8451 8544 10114

La LFR d’aolt 2012 aura pour effet de réduire ces transferts de
prés de 2,1 Md€, toutes choses égales par ailleurs, & compter de 2013.

Les impOts et taxes assis sur les rémunérations s’élevaient a
14 Md€ en 2011, soit 26 % du rendement total. En sus des taxes destinées
a limiter I’effet des niches sociales (cf. supra), cette catégorie comprend a
titre principal la taxe sur les salaires, qui se place par son rendement brut
annuel au premier rang des ITAF (11,7 Md€ prévus en 2011)134,

Les impbts et taxes prélevés directement sur les entreprises
représentaient pour leur part 10,2 Md€ en 2011, soit 19 % des ITAF
dirigés vers la sécurité sociale, la part la plus importante étant prise par la
C3S de base et additionnelle (au total 5,3 Md€), suivie par la taxe sur les
véhicules de société (928 M€) et par la contribution sociale sur les
bénéfices (850 M€).

Les prélevements dits «de 2% » sur les revenus du capital
s’élevaient enfin & 2,9 Md€ en 2011, soit 5% des ITAF135. Ces
prélévements ont augmenté de 38 % par rapport a 2010, en raison
notamment de la taxation au fil de ’eau des compartiments euro des
contrats d’assurance-vie multi-support, décidée dans le cadre de la reprise
de dette de 2010.

134. Son rendement net pour les finances publiques est cependant significativement
inférieur. En dehors des 2,5 MdE€ prélevés sur les banques et assurances, la taxe sur les
sdaires est en effet payée a hauteur de 38 % par les cliniques, laboratoires et hépitaux
et ahauteur de 15 % par des organismes publics tels que les caisses de sécurité sociae
et donc financée en grande partie par I’assurance maladie.

135. Hors CSG et CRDS.

Cour des comptes
Sécurité sociale 2012 — septembre 2012
13 rue Cambon 75100 PARIS CEDEX 01 - tel : 01 42 98 95 00 - www.ccomptes.fr



150 COUR DES COMPTES

2 — Des apports en termes de dynamique de prélevement a la fois
limités et ambigus

La diversification des recettes par le biais des ITAF pouvait
répondre au souci de protéger la sécurité sociae contre les fluctuations du
PIB et de la masse salariadle qui pesent sur ses ressources. En réalité, ce
résultat n’est que partiellement atteint, un certain nombre d’ITAF restant
significativement corrélés au PIB.

a) Une dynamique de moyen terme proche de celle de la masse
salariale et du PIB

Pondérés de leurs rendements 2011, les principaux ITAF 136
présentent sur les 12 derniéres années une croissance moyenne de 3,1 %,
légérement inférieure & celle de la masse sdlaride et une volatilité
similaire. Une analyse plus fine montre que deux taxes (la taxe sur les
sdaires et la C3S de base) dégagent une croissance moyenne supérieure a
celle de lamasse salariale tout en étant corrélées au PIB. En revanche, les
taxes assises sur la consommation de produits particuliers ont évolué sur
le passé moins favorablement que la masse salariale (a I’exception de la
TVA sur les produits pharmaceutiques) tout en étant beaucoup moins
corrélées au PIB. Un imp6t se distingue enfin par savolatilité trés élevée :
il s’agit de la contribution sociale sur les bénéfices (CSB).

Globalement, 1’apport des ITAF a la dynamique des prélévements

sociaux n’est pas trés différent de celui assuré par la CSG sur les revenus
d’activité et sur les revenus du capital.

136. 11 s’agit des impots suivants, représentant 85 % du produit total des ITAF au sens
de la commission des comptes de la sécurité sociae (CCSS) en 2011 : taxe sur les
salaires, droits tabacs, C3S, contribution sociadle sur les bénéfices, taxe sur les
véhicules de société, taxe assurances sur les véhicules terrestres a moteur, TVA sur les
produits pharmaceutiques, contribution prévoyance complémentaire, taxes sur les
boissons alcoolisées. La TVA sectorielle sur les alcools n’a pas été prise en
considération, son affectation a la sécurité sociale étant trop récente pour apprécier
son évolution sur plusieurs années.
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Evolution et élasticité par rapport au PIB des principaux ITAF
Produit Taux d’évolution Volatilité Coefficient Elasticité
2011 annuel moyen o de corrélation au PIB
(M€) depuis 1998* au PIB en valeur
Masse salariale du privé 3,5% 0,6 0,87 09
Assiette « 2% » du capital 3,1% 24 0,83 3,0
Taxe sur les salaires 11 644 4,1% 04 0,74 0,6
Droits tabacs 10908 2,4% 0,8 -0,35 n.s.
Contribution de solidarité sur les
Soci é6s de base 4271 4,4% 0,9 0,94 2,0
TVA sur les tabacs 3472 2,1% -0,06 n.s.
Taxes sur lesboissons alcoolisées | 3139 1,1% 2,2 -0,11 n.s.
Contribution sociale sur les
bénéfices 850 2,1% 13,7 0,65 8,7
Taxe sur les véhicules de société 928 n.s. n.s. n.s.
Taxe assurance véhicules 972 1,4% 3,7 0,1 n.s.
TVA pharmacie 3389 3,2% 0,6 0,04 n.s.
TVA acools 2130 n.s. n.s. n.s. n.s.
Contribution prévoyance o
complémentaire 736 4,8% 13 0,28 n.s.
Moyenne des ITAF 3,1%

*ou plus récemment selon [’année de création de certaines taxes

**mesurée comme le rapport entre I’écart-type sur les taux annuels d’évolution et le

taux moyen d’évolution

Source : Calculs Cour des comptes sur données CCSS, DGDDI et DGFIP

b) Néanmoins une évolution déconnectée de la conjoncture pour
certaines taxes

En sus des taxes portant sur les assurances, qui ne présentent pas

de corrélation marquée avec la conjoncture, les droits de consommation
sur les tabacs et les boissons alcoolisées et les parts de TVA brute
collectée sur ces secteurs ont une évolution déconnectée de celles du PIB
et de la masse sdaride. Le potentiel de croissance des ITAF sur les
tabacs et les alcools est li€¢ a la possibilit¢é d’augmenter leurs taux ou le
prix minimum de ces produits (cigarettes).

Les recettes (droits de consommation et TVA sectorielles)
procurées par les tabacs et les alcools font cependant dépendre 1’équilibre
financier des régimes d’une consommation qu’il est par ailleurs souhaité
limiter pour des raisons de santé publique. Avec I’entrée en vigueur de la
LFR 2012, la substitution d’une fraction de la TVA nette globale au
produit des TVA sectorielles atténuerait cependant cette dépendance
financiere.
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c) Des dynamiques contrastées selon les régimes et branches

Si leur dynamique est en moyenne comparable a celle du PIB et de
la masse salariale (cf. infra), les ITAF connaissent individuellement des
évolutions différenciées qui peuvent favoriser ou au contraire pénaliser
des branches ou des régimes donnés.

La CNAF s’est ainsi vu réserver au fil des ans des taxes
particulierement peu dynamiques, ce constat valant auss pour le
prélévement sur les contrats d’assurance automobile qui lui sera affecté a
compter de 2013.

Elle s’est également vu allouer le produit du prélévement annuel
sur les compartiments en euros des contrats d’assurance-vie multi-
supports, qui étaient auparavant taxés au dénouement du contrat. Si les
montants attribués a la branche famille a ce titre ont été fixés de fagon
forfaitaire et intangible pour chacune des prochaines années!37, ce qui la
met en principe a ’abri des fluctuations conjoncturelles enregistrées sur
ce type de placements, les autres bénéficiaires, au premier rang desquels
I’assurance-maladiel38, risquent d’étre affectés en 2012 et 2013 par le
mouvement de décollecte observé a partir de lami-2011.

La branche vieillesse des exploitants agricoles, attributaire des
droits sur les acools (2 126 M€ prévus en 2011) marqués par une faible
croissance annuelle moyenne sur les dix derniéres années, s’est pour sa
part vu affecter par la LFSS pour 2012 un peu plus de 60 % des droits sur
les bieres et les boissons non alcoolisées (soit 230 M€), dont le
dynamisme est faible. La taxe sur les véhicules de société alouée a la
branche maladie du régime des exploitants agricoles connait pour sa part
une érosion tendancielle qui ne peut étre contrebalancée qu’au prix
d’ajustements réguliers de son assiette.

137. La séquence de ces montants prévoit une diminution progressive depuis 1,6 Md€
en 2011 jusqu’a 0 en 2020.

138. L’assurance-maladie est attributaire de 5,95 points de CSG placements, soit 73 %
du produit de cet imp6t aprés la ponction au profit de la CNAF prévue par la loi de
finances pour 2011.
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B — Un dispositif instable et peu responsabilisant

Les modifications incessantes des allocations d’impéts et taxes, au
cours des derniéres années, les nouvelles répartitions entre branches, les
créations de nouvelles taxes destinées a financer des dépenses croissantes
ont accentué la complexité d’un dispositif devenu désormais peu lisible et
au pilotage administratif insuffisamment efficient.

1 — Une instabilité entretenue par une application stricte du
principe de compensation

La loi n°94-637 du 25 juillet 1994 dite «loi Vel » a fixé le
principe de la compensation financiére par I’Etat des exonérations de
charges sociales, inscrit a Iarticle L. 137-6 du code de la sécurité sociae.

Le passage en 2006 a un financement des alégements de
cotisations sociales par des impdts et taxes affectés ouvrait la voie a une
plus grande sécurisation des ressources de la protection sociale. Cette
perspective est restée trés largement virtuelle. Dés 2007, 1’accroissement
du colt des aleégements a éé financé par un régustement de prées
d’1 Md€ des recettes fiscales dirigées vers la sécurité sociale, tandis qu’a
I’inverse les excédents constatés en 2009 et 2010 sur le panier de recettes
affectées étaient repris par I’Etat pour financer ses dettes a 1’égard de la

sécurité socialel39,

De méme, les excédents générés par 1’annualisation du calcul des
allégements généraux (2 Md€ d’économies prévues pour 2011) et par la
fin de la neutralisation des heures supplémentaires dans le calcul des
allégements généraux (600 M€ d’économies prévues pour 2012) ont été
utilisés pour financer la réforme des retraites puis pour compléter les
ressources financant les allégements « TEPA », qui s’avéraient
insuffisantes.

Afin de compenser strictement, exercice budgétaire aprés exercice
budgétaire, le colt des allegements de charges, I’Etat a procédé a des
gjustements multiples et fréquents de la liste et de la part des impbts et
taxes affectées a la sécurité sociale, au gré des lois de finances et de
financement initiales et rectificatives. A titre d’exemple, aprés avoir été
affecté pour partie au panier consacré au financement des heures
supplémentaires (2™ panier dit TEPA), le produit de la taxe sur les
véhicules de société a été affecté par la LFR 2008 a la résorption des
dettes de I’Etat vis-avis du RSI et des régimes spéciaux, avant d’étre

139. L’excédent de 1,6 MdE€ repris par I’Etat en 2010 a néanmoins été restitué 1’année
suivante dans la base fiscal e des recettes affectées.
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transféré par la LFI 2009 de ce 2™ panier vers la caisse centrale de la
mutualité sociale pour le financement de la branche maladie des
exploitants agricoles. Pour le reste, une grande partie des ajustements
s’est opérée a travers la modification des clés de répartition des droits sur
les tabacs entre 1’Etat et la sphére sociale.

Dans le méme temps, le compte scrupuleux des transferts de
charges entre les différents financeurs publics se déboucle régulierement,
s’agissant de la sécurité sociale, par des ajustements portant sur des ITAF.
Ainsi, en loi de finances pour 2012, la budgétisation du financement de
I’ AFSSAPS a conduit a une reprise par 1’Etat d’une fraction du produit de
laTVA «fabricants de lunettes » affectée ala CNAMTS en 2011.

2 — Une lisibilité insuffisante

Alors que [Daffectation d’imp6ts, comme alternative a un
financement par dotations, devait contribuer a clarifier le financement de
la sphére socide, le dispostif est ans devenu illisible et
déresponsabilisant.

a) Des ITAF qui ne sont pas percus comme des ressources propres de
la sécurité sociale

L’affectation d’impdts et taxes est parfois présentée comme une
clarification du financement des branches et des régimes, qui
disposeraient ainsi de ressources propres complémentaires des recettes
collectées aupres de leurs cotisants.

Cette clarification suppose, pour étre effective, une certaine
constance dans les affectations, une dynamique en ligne avec 1’évolution
des dépenses et une volatilité limitée. L’instabilité chronique de la
répartition des ITAF entre les branches et les régimes ne permet pas de
les considérer comme des ressources propres de nature a sécuriser le
financement de la sécurité socidle, a ’exception de quelques taxes
épargnées par ce mouvement incessant (taxes sur le secteur des
médicaments au profit de la CNAM, ou taxes sur les huiles et sur les
farines au profit du régime des exploitants agricoles, fraction de la C3S
calculée de maniére a équilibrer e régime des indépendants).

A cette instabilité s’ajoute 1’absence de fléchage explicite en
direction de la sécurité sociale. L’affectation a la sécurité sociale des
TVA dites «sectorielles» était ainsi dépourvue de visibilité pour le
consommateur final, comme I’avait été le préciput de 0,70 % de la TVA
finangant le régime agricole a I’époque du BAPSA et comme risque de
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I’étre le pourcentage du produit total de la TVA nette destiné a remplacer
en 2012 les TVA sectorielles.

b) Des financements qui manguent de clarté

Contrairement a la CSG et a la CRDS, dont les taux de
prélévement apparaissent sur les bulletins de salaires et sur les avis
d’imposition, les ITAF sont dépourvus de visibilité pour ceux qui,
directement ou indirectement, les acquittent, alors qu’il s’agit d’un
prélévement soit sur les marges des entreprises, soit sur le pouvoir
d’achat par le biais de leur répercussion dans les prix. La finalité de la
cinquantaine d’impots et taxes ainsi affectés a la sécurité sociale n’est pas
davantage connue de ceux qui en bénéficient in fine. L’absence de clarté
de ces modes de financement en fait un dispositif largement
déresponsabilisant, comme |e montre notamment la C3S.

La contribution sociale de solidarité sur les sociétés (C3S)

Le régime social des indépendants recouvre la contribution sociale
de solidarité sur les sociétés (C3S), créée en 1970 pour compenser les
pertes de ressources des régimes de protection sociale des non-saariés
non-agricoles consécutives a la dégradation de 1’équilibre démographique
de ces régimes li¢ au développement de 1’emploi salarié+*~.

Affectée en priorité aux régimes de base du régime social des
indépendants, la C3S permet d’équilibrer automatiquement Ses comptes
structurellement déficitaires, en particulier ceux des régimes vieillesse a
hauteur d’un peu plus de 20 % de leurs ressources. A cette forme de
déresponsabilisation d’un régime par un imp6t affecté s’ajoute la faible
lisibilité¢ de 1’affectation du solde de C3S au fonds spécial vieillesse et,
depuis 2011, alamutualité sociale agricole.

3 — Des relations entre I’Etat et la sécurité sociale trop peu
formalisées

Le recouvrement des impots et taxes affectés a la sécurité sociale
est éclaté entre la direction générale des finances publiques (DGFIP), qui
assurait 55 % de la collecte en 2010, la direction générale des douanes et

140. LaC3S a été ingtituée par laloi n° 70-13 du 3 janvier 1970 et compl étée par une
C3S dite additionnelle instaurée par la loi n° 2004-810 du 13 ao(t 2004. Ces
contributions, dont le rendement atteignait 5,3 Md€ en 2011, soit plus de 10 % du
rendement de 1’impot sur les sociétés, sont acquittées par les sociétés dont le chiffre
d’affaires est supérieur & 760 000 €. Contrairement a la TVA, elle est cumulative aux
différents stades du circuit économique, sans possibilité de déduction de |a taxe payée
en amont.
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des droits indirects (DGDDI), qui en assurait 28 %, I’ACOSS (7 %) et le
RSI au titre de la C3S (10 %). Effectuée en mgjorité en dehors de la
sphére sociale, la gestion de ces ITAF n’a pas toutes les qualités qui
pourraient étre attendues d’une gestion déléguée.

La DGDDI, qui ne possédait pas d’application d’assiette, n’était
pas capable de ce fait jusqu’il y a peu de reconstituer les droits liquidés
par mois de taxation. La mise en place depuis mars 2011 d’un téléservice
d’assiette a visé a remédier a ces difficultés

Les impbts et taxes collectés par les services des finances sont
d’abord centralisés par le service du contrdle budgétaire et comptable du
ministere des finances, avant d’étre reversés a I’ACOSS avec un décalage
de un a quelques jours. Une accélération des reversements permettrait de
progresser dans le sens d’une plus grande neutralité des relations
financieres Etat-sécurité sociale.

Plus généralement, 1’effort fait au cours des derniéres années pour
doter les différents régimes et branches de ressources fiscales dédiées n’a
pas été accompagné d’un renforcement du dialogue entre les services
chargés de collecter ces imp0ts et taxes et les administrations de sécurité
sociale. Ces dernieres n’ont de ce fait qu’une connaissance imparfaite des
recettes destinées a assurer leur équilibre financier.

La perspective d’une affectation stable et définitive, susceptible de
transformer les ITAF en véritables ressources propres des régimes (cf.
infra), doit nécessairement s’accompagner en tout état de cause de la mise
en place des moyens, pour les caisses bénéficiaires, de piloter pleinement
ces ressources depuis 1’établissement des prévisions de produit jusqu’aux
enregistrements comptables des restes a recouvrer, en passant par le suivi
infra annuel du recouvrement et la capacité de solliciter des mesures
correctives. Sans remettre en cause D’identité des services de
recouvrement, cette appropriation du pilotage des ITAF, au moins par
I’ACOSS, suppose [’établissement de conventions nettement plus
exigeantes qu’aujourd’hui sur la nature des obligations des services
chargés de la gestion de I’impdt en matiére de fourniture d’informations
et d’engagements sur les moyens de contréle et de recouvrement.
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11 - Une meilleure structuration de ce dispositif
désormais indispensable

Le mouvement de fiscalisation de la protection sociae par le biais
d’impots et taxes affectés est, toutes choses égales par ailleurs,
probablement appelé & durer, voire & se renforcer pour autant que d’autres
choix ne soient pas faits en matiére de diversification de recettes par un
recours accru a la CSG. En effet, e financement de dépenses croissantes
sans peser sur le colt du facteur travail est une nécessité pour des
considérations de compétitivité. De plus, un mouvement massif de
rebudgétisation comme en 2004 est désormais plus difficile a mettre en
ceuvre au regard des masses financiéres en jeu. Enfin, la substitution de
dotations de I’Etat a tout ou partie des impots aujourd’hui affectés aux
différents régimes affaiblirait la préoccupation d’une plus grande
responsabilisation des régimes sur leurs recettes et la maitrise du solde de
la séeurité sociale.

La premiére exigence reste le retour a 1’équilibre des comptes
sociaux, en premier lieu par des efforts d’économies et de réductions des
niches sociales, ensuite, si le recours a des recettes supplémentaires
s’avére inévitable, par la mobilisation de prélévements clairs et
responsabilisants.

Le maintien de ce qui est devenu un troisiéme pilier appelle
cependant des clarifications de plusieurs ordres en ce qui concerne la
structure du financement de la sécurité sociale.

A — L’intégration des allegements généraux de charges
dans le bareme des cotisations sociales

La perspective d’une telle intégration était clairement associée a
I’affectation en 2006 de recettes fiscales au financement des allégements
généraux de charges socidles. La Cour avait examiné en 2008 les
avantages et les limites d’une telle « barémisation » de I’allégement dit
«Fillon »141, ¢’est-a-dire la fixation de taux de cotisation patronale nets,
ceux réellement supportés par les entreprises, au lieu de 1’affichage de
taux bruts, plus élevés, sans prise en compte des alléegements. Elle
soulignait alors, outre I’incidence d’un tel dispositif sur les systémes
connexes d’exonérations ciblées et sur les heures supplémentaires, que

141. Communication du 19 ma 2008 a la commission des affaires culturelles,
familiales et sociales de 1’ Assemblée nationale.
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cette voie supposait I’abandon du principe de compensation a 1’euro prés
dans le cadre du « panier » fiscal.

De ce point de vue, les modifications des modalités de calcul des
allegements introduites en 2011 et 2012 se sont accompagnées d’un
changement majeur en ce sens de leur mode de compensation.

De fait, en déconnectant I’affectation des recettes destinées a
financer les allégements dits « Fillon » de I’évolution ultérieure du cofit
de ces allegements généraux sur les bas salaires, la LFSS pour 2011 a
restreint le champ de la compensation annuelle intégrale aux allégements
liés aux heures supplémentaires (allégements dits « TEPA »), dont le
bénéfice devrait dorénavant étre restreint aux entreprises de moins de 20
salariés.. Cette déconnection permet d’éviter les ajustements annuels
incessants, en laissant évoluer les prélévements une fois les bases fiscales
arrétées et favorise l’intégration dans le baréme des alegements de
cotisations.

Dans ces conditions, I’intégration dans le baréme de cotisations des
allegements généraux mettrait fin a [Daffichage d’un niveau de
prélévements sur les salaires plus élevé qu’il n’est en réalité et qui peut
fausser 1’appréciation que portent les acteurs économiques sur la
compétitivité de notre pays, comme 1’a rappelé la Cour en 2011 dans son
rapport sur les prélévements fiscaux et sociaux en France et en
Allemagnel42. Favorisée par le passage d’une compensation annuelle
stricte a une compensation par transfert d’impdts, elle ferait rentrer dans
la norme des exonérations présentées jusqu’alors comme des exceptions a
I’universalit¢ des prélevements et créerait un contexte adapté a la
consolidation du troisiéme pilier de financement que constitue désormais
lafiscalité affectée.

L’annualisation du calcul des allégements dits “Fillon” depuis
2011 devra étre pris en compte dans les conditions pratiques de mise en
ceuvre d’une telle barémisation.

B — Une nouvelle articulation des procédures de vote
annuel des recettes fiscales

Le mouvement de fiscalisation du financement de la sécurité
sociale par les impdts et taxes affectés contribue a une imbrication des
sources de financement de I’Etat et de la sécurité sociale qui affaiblit la
lisibilité d’ensemble des finances publiques.

142. Rapport public thématique sur « les prélévements fiscaux et sociaux en France et
en Allemagne », mars 2011, p. 236 et 237.
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Alors que les engagements de la France dans un cadre européen
sur une trajectoire de redressement budgétaire s’expriment a I’échelle de
I’ensemble des administrations publiques, les votes de dispositions
fiscales ayant des effets sur les ressources de la sécurité sociale soit en
lois de finances, soit en loi de financement de la sécurité sociae, ne
facilitent pas pour la représentation nationale une vue d’ensemble des
enjeux de financement de la protection sociale.

L’amélioration de la lisibilit¢ de ce qui est devenu un troisiéme
pilier de financement de la sécurité sociae et le renforcement de la
cohérence des décisions fiscales intéressant la sécurité sociale doivent
conduire a poser la question de I’articulation des procédures de vote de
lois de finances et de lois de financement de la sécurité sociale, comme
I’a déja proposé la Cour en faisant le bilan de dix ans de mise en ceuvre
de la loi organique sur les finances publiques!43. Elle suggérait a cet
égard d’organiser une discussion générale unique suivie d’un examen des
volets respectifs des deux textes relatifs aux recettes, puis de passer a
I’examen des dépenses. Cette réforme permettrait une approche plus
globale et plus cohérente, en évitant par exemple que des recettes non
encore votées en loi de finances soient considérées comme des ressources
en loi de financement de la sécurité sociale. Elle apparait d’autant plus
souhaitable que le changement des modalités de compensation des
allégements de cotisations suppose pour étre tenable a terme pour
I’équilibre de la sécurité sociale un choix de recettes fiscales affectées
dont la dynamique soit globalement en ligne avec celle de leurs colts.

C — Les voies possibles d’une refonte du dispositif

Le caractére plus ou moins contributif des dépenses financées par
les différentes branches des différents régimes devrait normalement
déterminer dans un premier temps le partage du financement de chague
branche entre cotisations, CSG et impositions et taxes affectées. Au-dela,
la capacité des différents branches a supporter des recettes soit moins
dynamiques, soit plus variables que la masse sdlariale, devrait étre
évaluée. Cette capacité, qui dépend notamment de la nature des dépenses
financées, devrait en effet étre prise en compte pour répartir le produit des
taxes les plus volatiles ou les plus atones.

Une meilleure structuration interne du bloc des ITAF permettrait
en tout état de cause de mettre un terme a I’émiettement excessif des

143. Rapport public thématique sur « la mise en ceuvre de la loi organique relative aux
lois de finances (LOLF) : un bilan pour de nouvelles perspectives », novembre 2011,
p. 141, 146 et 147.
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taxes qui le constituent et aux défauts de la répartition empirique de
celles-ci entre branches et régimes. Au-del, la contribution de la fiscalité
au financement de la sécurité sociale pourrait étre rendue plus manifeste
par son ancrage autour de quelques impbts significatifs.

1 — La réduction du nombre global de taxes affectées

La multiplication de taxes & assiette et rendement réduits nuit a la
lisibilité du financement des régimes et leur affectation a la sécurité
sociale rend plus difficile leur intégration dans toute réforme globale de la
fiscalité. Une réduction du nombre des ITAF limiterait alors les
inconvénients de 1’émiettement actuel. || conviendrait sans doute aors de
réexaminer 1’intérét de maintenir 1’affectation de taxes dont 1’assiette est
susceptible de placer la sécurité sociae en porte-a-faux par rapport aux
politiques de santé publique (consommation de tabacs et d’alcools).

En tout état de cause, |es taxes spécifiquement créées dans le cadre
de la réduction des niches sociales, en tant qu’elles visent a compléter
I’assiette effective des cotisations sociales, devraient sans aucun doute
demeurer des ressources de la sécurité sociale.

2 — L’ancrage des ITAF autour d’un grand imp6t de référence

La restructuration du bloc des ITAF ne pouvant s’opérer qu’a
prélévements constants, elle aurait nécessairement pour corollaire de la
réduction du nombre de taxes I’émergence d’un impdt prépondérant
parmi les recettes fiscales affectées a la sécurité sociale. Différentes
options sont envisageables a cet égard :

a) Un partage accru du produit de la TVA

Cette option ne ferait au fina que prolonger le mouvement
d’affectation de parts croissantes de TVA au financement de la sécurité
sociale depuis 2006. Toutes choses égales par ailleurs, seraient alors a
réaffecter a I’Etat une partie des impo6ts inclus aujourd’hui dans les ITAF,
en contrepartie d’une hausse de la fraction de TVA affectée a la sécurité
sociae.

b) Le recours aux taxes environnementales

Considérées comme moins défavorables au facteur travail que ne
le sont les cotisations, les taxes environnementales pourraient, si elles
étaient mises en place de fagon significative, constituer une
diversification de 1’assiette des recettes fiscales finangant la sécurité
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sociale. A cet égard, le régime des exploitants agricoles bénéficie déja de
la taxe sur les véhicules de sociétésl44, mais son champ d’application est
limité. Plus généralement, la Cour a estimél4® que la taxation des
transports routiers souffrait en France d’un émiettement préjudiciable a
son efficacité depuis la suppression de la taxe annuelle sur les véhicules
de particuliers et que la fiscalité environnementale restait plus faible en
France qu’en Allemagne, en raison notamment des difficultés rencontrées
dans la mise en place d’une contribution « carbone ».

Sans négliger le fait que la fiscalité environnementale poursuit des
objectifs économiques distincts de ceux du financement de la protection
sociale, un renforcement de ces prélévements serait des lors susceptible
de générer des recettes qui pourraient étre affectées a la sécurité sociale,
en substitution d’ITAF qui seraient rétrocédés a I’Etat. Ce type de
prélévement présente toutefois, par construction, un faible dynamisme
toutes choses égales par ailleurs puisqu’en agissant sur les comportements
nuisibles a I’environnement il a pour effet de réduire sa propre assiette de

taxation146,
¢) Un rapprochement entre ITAF et CSG

Un certain nombre de prélévements sociaux comptés au nombre
des ITAF ont en effet d§ja une assiette et des modalités de recouvrement
strictement identiques a la CSG (prélévements sur les revenus du capital
notamment) et pourraient étre purement et simplement fusionnés avec
cellecil4’. Ce constat pourrait conduire & modifier &la marge laligne de
partage actuelle entre ITAF et CSG.

A terme pourrait se poser également la question d’une suppres-
sion des taxes visant la compensation partielle de diverses niches sociales
au profit d’une intégration des éléments de revenus correspondants dans
I’assiette des cotisations sociales. Les revenus soumis au forfait social
seraient alors les premiers concernés par une telle intégration.

144. Cette taxe est calculée en fonction de la catégorie d’émission de CO, du
véhicule.

145. Rapport thématique précité de mars 2011 sur les prél évements fiscaux et sociaux
en France et en Allemagne, p. 240.

146. L’exemple de la taxe sur les véhicules de société montre cependant que la
tendance a 1’érosion de I’assiette peut étre compensée par une modulation des
modalités de prélevement (régles d’assiette ou taux).

147. Un point de CSG représente en 2012 8,4 Md€ sur les revenus d’activité, 2,5 Md€
sur les revenus de remplacement et 1,3 MdE€ sur les revenus du capital.
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Plus géné&ralement, & niveau de prélévements constant, le
maintien de I’affectation d’impots et taxes divers a la sécurité sociale
pourrait étre réexaminé si les différents prélévements sur le revenu (IR et
CSG) faisaient a terme 1’objet d’une réforme en profondeur. Une telle
réforme ouvrirait la voie a une nouvelle répartition entre 1I’Etat et la
sécurité sociale des recettes fiscales assises sur les revenus au sens large
et rendrait probablement moins nécessaire 1’affectation d’imp6ts et taxes
spécifiques ala sécurité sociae.

*

* %

Sans viser I’exhaustivité, les différentes hypothéses ainsi évoquées
soulignent que le recentrage nécessaire du financement fiscal de la
sécurité sociale autour d’un nombre plus réduit d’impdts suppose des
choix et des arbitrages délicats, mais indispensables, a peser trés
attentivement en particulier en termes de dynamique des ressources de
régimes sociaux et de compétitivité des entreprises. Pour autant, la
dimension désormais prise dans le financement de la sécurité sociale par
des ITAF attribués au coup par coup sans vision d’ensemble ni
prospective ne permet plus de les éluder, sauf afragiliser gravement notre
protection sociale par le maintien d’ajustements incessants de court
terme.

CONCLUSION

Représentant désormais une part significative du financement de la
Sécurité sociale, la fiscalité qui lui est affectée constitue aujourd’hui un
ensemble trés hétérogéne résultant a la fois de sédimentations historiques
et de réponses de circonstance a des besoins de financement a court terme.
Aux cOtés des cotisations sociales et de la CSG, est apparu ainsi un
troisieme pilier de financement qui appelle désormais des choix essentiels
pour définir plus clairement les lignes de partage et d’évolution de ces
différentes ressources.

Le dispositif actuel se caractérise par un foisonnement de taxes,
recouvrées par divers services, dont les assiettes sont trés variées, nuisant
a la lisibilité et au pilotage du financement de la sécurité sociale. La
croissance spectaculaire de ce mode de financement depuis le début des
années 2000 a permis d’éviter des hausses de CSG, de CRDS ou de
cotisations pour financer des déficits sociaux récurrents et la progression
de la dette sociale, ainsi que de placer la dynamique de ces prélévements
en dehors des contraintes de la norme d’évolution des dépenses affichée
dans les documents budgétaires et le programme de stabilité. Elle s’est
accompagnée d’une grande complexité et d’une instabilité accrue aussi
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bien dans le périmetre des imp6ts globalement affectés a la sphere sociale
que dans leur répartition par branches.

Le recentrage du financement fiscal de la sécurité sociale sur un
nombre plus réduit d’impots devrait s’ opérer dans le souci d’assurer une
transparence des flux de ressources, un dynamisme de la recette au moins
équivalent a celui obtenu jusqu’a présent sur l’ensemble des ITAF, tout en
maintenant une diversification des assiettes par rapport a celle reposant
sur le travail.

Sans jamais négliger la priorité a la maitrise des dépenses et dans
une approche a prélévements obligatoires globalement constants,
différentes voies devraient étre examinées parmi lesquelles la montée en
charge du partage de la TVA entre I’Etat et la sécurité sociale, le
renforcement de la fiscalité environnementale et ['affectation de son
produit a la protection sociale ou encore un nouveau partage entre I’Etat
et la sécurité sociale des recettes fiscales tirées des revenus au sens large.
La réarticulation souhaitable des modalités de présentation et de
discussion des lois de finances et des lois de financement de la sécurité
sociale permettrait en ce sens de mieux prendre la mesure des enjeux et des
voies d’action possible et aiderait a la clarification indispensable de
Iarchitecture du financement de la sécurité sociale.

RECOMMANDATIONS

14. Examiner le degré de fiscalisation souhaitable pour le
financement de chacune des branches de la sécurité sociale (orientation).

15. Intégrer dans le bareme des cotisations sociales patronales les
allégements généraux de charges.

16. Redefinir et simplifier la fiscalité affectée a la sécurité sociale
dans le cadre d’une consolidation de ce 3°™ pilier de financement.

17. Organiser un examen commun des volets recettes du projet de loi
de finances (PLF) et du projet de loi de financement de la sécurité sociale
(PLFSS).
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PRESENTATION

Dans son rapport sur |'application des lois de financement de la
sécurité sociale pour 2006148, la Cour avait examiné les régimes de
retraite des salariés de la SNCF et de la RATP et observé que ces derniers
bénéficiaient, par rapport a ceux du secteur privé et aux fonctionnaires
d’une série d’avantages spécifiques pour leur retraite. Elle avait conclu, en
raison des perspectives démographiques et financiéres de ces régimes
spéciaux, a la nécessité de les réformer, des lors qu’ils n’avaient été
concernés ni par les mesures prises en 1993 pour le régime général, ni par
celles adoptées en 2003 pour le régime des fonctionnaires.

Au-dela de l'impératif d’équité, leur réforme était de fait devenue
une condition de l’acceptabilité des profonds réajustements déja opérés
dans les autres régimes comme des nouveaux efforts a envisager. C’est
pourquoi leur ont été transposés au cours des dernieres années les
changements apportés au régime de la fonction publique, en 2007-2008
avec la modification des paramétres de calcul des pensions, puis en
2010/2011 avec le recul de I’dge plancher de départ en retraite

La Cour a analysé les conditions de mise en ceuvre des réformes de
ces deux régimes, qui couvrent une population numériquement peu
importante (162 300 cotisants a la SNCF, 43 600 a la RATP en 2010), mais
qui font largement appel & la solidarité nationale au travers des
subventions versées par I’Etat (en 2012, 3,2 Md€ pour la SNCF et 552 M€
pour la RATP) (I). Elle a également examiné les mesures de compensation
accordées en contrepartie aux agents (I1). Elle a cherché enfin a faire une
premiére évaluation de leur incidence financiére tant pour les régimes eux-
mémes que pour les entreprises concernées et a en dresser le bilan global

(.

I - Des réformes qui ont tendu a la convergence
avec la fonction publique

Plutét qu’un alignement sur le régime général des salariés du
secteur privé, ’orientation retenue par les pouvoirs publics a été celle
d’une convergence progressive avec le régime des pensions de la fonction
publique, avec lequel les régimes spéciaux de la SNCF et de la RATP
partageaient déja plusieurs spécificités.

148. Chapitre X - Les régimes spéciaux de retraite des industries électriques et
gazieres, delaRATP et dela SNCF, p. 307 a341.
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A — Une réforme préalable : la création de deux caisses
de retraite autonomes

Les deux régimes de retraite de la SNCF et de la RATP étaient des
«régimes d’entreprise » dont les comptes étaient intégrés dans ceux des
établissements publics. Leur gestion a été confiée en 2006-2007 a des
caisses de sécurité sociale distinctes des entreprises, avec personnalité
juridigue et autonomie financiére.

1 — Une gestion assurée par des caisses de sécurité sociale

En 2005, les pouvoirs publics ont décidé de procéder a une
premiére réforme du régime de la RATP, qui n’a concerné que son statut
juridique et son financement. Elle a consisté a transformer le régime en
une caisse de sécurité sociale (la caisse de retraites du personnel de la
RATP -CRP RATP-), juridiquement autonome et & la faire subventionner
directement par le budget de I’Etat et non plus par I’intermédiaire de
I’entreprise.

Entrée en vigueur au 1% janvier 2006, cette réforme a tiré les
conséguences de laloi du 13 ao(t 2004 sur les libertés et responsabilités
locales qui a confié a la région lle-de-France et plus précisément au
syndicat des transports de 1’Tle-de-France (le STIF), 1’organisation des
transports publics dans la région. Elle a auss été motivée par
’application a la régie, depuis le 1% janvier 2007, des normes comptables
internationales qui, en 1’absence de réforme, auraient di la conduire a
provisionner a son bilan la totalité de ses engagements de retraite. Dans la
perspective de I’adossement de la caisse au régime général -qui ne s’est
finalement pas réalisé, pour des raisons financiéres149- les taux de

cotisation ont été alignés sur ce dernier10,

L’application de la réglementation comptable internationale a aussi
entrainé la création, au 30 juin 2007, de la caisse de prévoyance et de
retraite du personnel de la SNCF (CPRP SNCF), qui est, elle aussi, une
caisse autonome de sécurité sociale. Toutefois, contrairement ala RATP,

149. L’adossement au régime général aurait induit le versement a ce dernier d’une
soulte importante par laRATP.

150. Le taux de cotisation des sdariés est aors passe de 7,85 % a 12 %, le taux
employeur de 15,34 % a 18 %, plus des frais de gestion initialement fixés a 0,43 %.
Ces taux ont été fixés en tenant compte de ce qu’une partie de la rémunération des
agents est versée sous forme de primes non cotisées. Pour que le nouveau taux de
cotisation salariale soit neutre pour les agents, leur salaire brut a été majoré de 4,8 %,
dont la moitié sous forme d’une prime non cotisée, le salaire net restant inchangé.
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comme il n’avait pas été question d’un adossement au régime général, les
taux de cotisation n’ont alors pas été modifiés.

2 — Une réforme d’ampleur limitée

La clarification de la gestion apportée par la création de ces
caisses, qui versent aux agents leur pension, ne s’est pas accompagnée
d’une modification des droits & la retraite des affiliés: en particulier, il
n’a alors pas été touché a 1’age précoce de départ a la retraite, pour tous
les cheminots de la SNCF (50 ans pour les agents de conduite, 55 ans
pour les autres agents) et pour les agents de la RATP (50 ou 55 ans selon
les métiers, hormis les personnels administratifs: 60 ans), ainsi qu’aux
modalités spécifiques de calcul et de revalorisation de la pension, en
particulier la prise en compte des six derniers mois de salaires et celle des
« bonifications de service ».

Les deux régimes étant structurellement déficitaires, notamment
pour la SNCF en raison du rapport démographique défavorable (en 2010,
le nombre d’allocataires et le rapport démographique pondéré1®! étaient
respectivement de 287 604 et de 0,67)152 leur besoin de financement est
depuis longtemps comblé par des subventions élevées du budget de 1’Etat.
Celui-ci apporte désormais directement aux deux CaiSsesson concours
financier153, qui est primordial pour leur équilibre (552 M€ en 2012 pour
lacaisse dela RATP, soit 55 % de ses ressources, 3,4 Md€ pour la caisse
de la SNCF, soit 62 % de ses ressources).

B — Une harmonisation partielle avec la fonction
publique

Les réformes des régimes de la SNCF et de la RATP, qui ne
nécessitaient que des dispositions réglementaires, ont été mises en ceuvre
par deux décrets de juin 2008, apres des négociations difficiles qui ont
impliqué directement les pouvoirs publics.

151. Le rapport démographique pondéré est le rapport entre le nombre de cotisants
d’une part, la somme entre le nombre de retraités de droit direct et le nombre de
bénéficiaires de pension de réversion pondéré par le taux de révision d’autre part.

152 .Pour la RATP, le nombre d’allocataires est de 42421 et le rapport
démographique pondéré de 1,18.

153. Concours inscrits en loi de finances 2012.
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Le processus de réforme

Aprés une premieére phase de concertation intervenue en septembre
2007, le gouvernement a présenté les principes de la réforme des retraites

des régimes spéciaux, notamment lors de débats au Sénat puis a
I’ Assemblée nationale, en octobre 2007.

Il arappelé que les réformes des parametres de calcul des retraites
issues de la loi du 22 juillet 1993 n’avaient concerné ni la SNCF ni la
RATP, alors méme que ces régimes spéciaux étaient -et demeurent-
confrontés aux mémes défis démographiques et financiers -voire plus
graves- que les autres régimes. Dans le but de placer les Francais sur un
« pied d’égalité » et dans |a perspective des réformes a venir, il décidait de
faire converger les principaux paramétres des deux régimes, en particulier
les regles tenant a la durée des cotisations, non pas avec le régime général
mais avec celui de lafonction publique. Ces principes ont été retracés dans
un «document d’orientation relatif a la réforme des régimes spéciaux de
retraite », qui a donné lieu a une communication au conseil des ministres
du 11 octobre.

L’important conflit social déclenché par I’annonce de la réforme a
conduit les pouvoirs publics a s’impliquer directement dans sa mise en
ceuvre. Ainsi, le 14 novembre 2007, pour débloquer la situation, le
ministre du travail et des affaires sociales a adressé aux organisations
syndicales des deux entreprises une « lettre de proposition de méthode »
par laquelle il acceptait deux revendications : I’ouverture de négociations
tripartites Etat-entreprises-organisations syndicales et la négociation de
propositions concrétes, principalement des mesures salariales d’accompa-
gnement de la prolongation d’activité.

Les négociations ont alors repris. Portant, pour ’essentiel, sur les
compensations accordées aux agents par les entreprises, elles se sont
tenues jusqu’a la mi-décembre et ont débouché, ala RATP, sur un relevé
de décisions, a la SNCF sur un «document récapitulatif des
négociations ». Ces décisions ont été intégrées dans les reglements des
retraites des deux régimes, datés du 30 juin 2008.

Au fil des moais, la réforme est ains devenue un symbole de la
volonté réformatrice des pouvoirs publics en matiére de retraite, prévalant
sur les objectifs financiers, qui n’ont pas été au cceur des préoccupations.
Les caisses et les entreprises n’ont au demeurant quasiment pas été
sollicitées pour aider a procéder aux cadrages et aux simulations
financiéres.

En 2010, les pouvoirs publics ont décidé, sans rouvrir de
négociation, d’appliquer aux deux régimes les principes et les régles
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retenus par laloi du 9 novembre 2010194, transposition qui s’est traduite,
par trois décrets datés du 18 mars 2011195,

En revanche les régimes ne se sont pas vu appliquer les
dispositions prises en décembre 2011 pour la fonction publique, qui ont
pour I’essentiel consisté dans le raccourcissement d’une année de 1’entrée
en vigueur du décalage de deux ans de 1’age d’ouverture des droits1®6, Un
décalage supplémentaire s’est ainsi créé dans le rythme de montée en
charge des réformes entre la fonction publique et les régimes de la SNCF
et delaRATP.

Le processus de réforme a en définitive porté sur trois aspects
majeurs.

1 — Les régles d’attribution des pensions
a) Les modalités de calcul des pensions

La réforme entrée en vigueur au 1% juillet 2008 a tendu a
harmoniser les modalités de calcul des retraitesS” des agents des « cadres
permanents » des deux entreprises avec les réformes intervenues pour les
fonctionnaires au 1% janvier 2004.

Le document d’orientation du 10 octobre 2007 avait notamment
prévu que « la durée de cotisation pour obtenir une retraite compléte sera
progressivement portée de 37,5 ans & 40 ans» et que «la durée de
cotisation aura ensuite vocation a évoluer comme dans le régime de la
fonction publique ».

Deéslors, la durée totale des services et des bonifications de service
ouvrant droit a une retraite a taux plein a été harmonisée avec la fonction
publigue en étant portée, par paliers, a 160 trimestres pour les agents dont
la « date plancher » est le 1% décembre 2012, puis & 164 trimestres pour
ceux dont la date plancher est au 1% juillet 2016. Elle a ensuite, a I’instar
de lafonction publique, été prolongée a 165 puis a 166 trimestres.

154. Loi n° 2010-1330 du 9 novembre 2010 portant réforme des retraites.

155. Décret n° 2011-288 relatif a la limite d’age des agents de la SNCF et de la
RATP ; décrets n° 2011-291 et 2011-292 respectivement relatifs au régime spécial du
personnel dela SNCF et au régime spécia de retraite du personnel dela RATP.

156. Décret n° 2011-2103 du 30 décembre 2011 portant relévement des bornes d’age
de la retraite des fonctionnaires, des militaires et des ouvriers de 1’Etat.

157. D&a calculées par ailleurs comme pour les fonctionnaires en fonction de la
rémunération des six derniers mois.
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b) La suppression de « [’dge couperet »

Le document d’orientation d’octobre 2007 avait prévu, pour
permettre aux agents qui le souhaitent de travailler plus longtemps, la
suppression des « clauses couperets ». Ces dispositions des réglements de
retraite autorisaient la mise a la retraite d’office des salariés par leurs
employeurs dés D’ouverture des droits. A la SNCF, elles étaient
généralement considérées par les agents comme une véritable obligation
de départ alaretraite (« age couperet »).

Aspect majeur de la réforme a la SNCF, cette mesure est
intervenue avec effet au 1% juillet 2008158, A laRATP, lafaculté de mise
a la retraite d’office a aussi été supprimée.

€) L’introduction d’une décote et d’une surcote

Pour encourager chacun a travailler plus longtemps et a I’instar de
la fonction publique et des autres régimes de retraite, a éé établi un
dispositif de surcote et de décote progressive, cette derniére étant
cependant calculée de maniére plus favorable et a compter du 1% juillet
2010 seulement.

d) Les «régles d’dge » et de durée de service

La réforme de 2010-2011 a conduit a revenir sur 1’engagement du
document d’orientation qui avait prévu gque «les conditions et les &ges
d’ouverture des droits seront maintenus ».

L age 1égal de départ a la retraite a été porté, par paliers de 4 mois
supplémentaires par an a compter du 1% janvier 2017, au 1% janvier 2022
a52 ans pour le personnel roulant ou travaillant en souterrain de la
RATP et pour les agents de conduite de la SNCF; a 57 ans pour les
autres agents de la SNCF et pour les personnels de la RATP travaillant en
atelier; a 62 ans pour les agents de la RATP classés comme

« sédentaires »199.

158. Mais les notifications de mise a la retraite d’office avaient été suspendues depuis
octobre 2007.

159. Sont concernés par ces mesures d’age les agents nés a partir de 1957 pour les
« sédentaires » de la RATP, de 1962 pour les agents de la régie travaillant en atelier
(«tableau A ») et pour les agents de la SNCF non conducteurs, de 1967 pour les
agents de conduite des deux entreprises et les personnels de la RATP travaillant en
souterrain (« tableau B »). Les agents plus agés, estimés ala SNCF a 57 000, ne sont
pas concernés par Ces Mesures.
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En cohérence avec le report de la limite d’age retracé ci-dessous, la
«durée de services» a été portée par un décret du 18 mars 2011, par
étapes de quatre mois supplémentaires par an a compter du 1% janvier
2017, respectivement de 15 a 17 ans et de 25 & 27 ans en 2022 pour les
agents de la SNCF, de 25 a 27 ans pour les agents « actifs » de la RATP
et 432 ansau lieu de 30 pour ses « sedentaires ».

De méme, un décret du 18 mars 2011 dispose que, pour les agents
du cadre permanent des deux entreprises, la limite d’age est fixée a 67 ans
au lieu de 65 ans antérieurement. Cette disposition est étalée, par paliers
de 4 mois, pour les agents nés entre 1957 et 1961.

La suppression des bonifications pour les nouveaux recrutés : un pas
important vers la convergence

Le «document d’orientation » du 10 octobre 2007 avait prévu que
«les dispositions en vigueur seront maintenues pour les agents des
régimes spéciaux recrutés avant le 31 décembre 2008. Pour les agents
recrutés a compter du ler janvier 2009, les bonifications telles qu’elles
existent aujourd’hui seront modifiées : la spécificité des métiers devra
désormais étre prise en compte selon d’autres modalités qu’une réduction
du nombre d’années de cotisations ».

Ces bonifications d’annuités (dites « du 1/5» et «de 1/2, »), qui
contribuaient notablement a améliorer le taux de liquidation des pensions
des agents de conduite de la SNCF et des agents de la RATP dits
«roulants » ou travaillant en bureau de dépbt ou en ateliers, ont dés lors
été supprimées pour ceux qui sont recrutés depuis le ler janvier 2009.

Il importe de souligner I’importance de cette mesure, tant sur le
plan symbolique que par ses conséquences financiéres, alors que ces
bonifications formaient un élément significatif de Iattractivité des statuts
concernés, comme il I’est encore dans la plupart des corps et cadres
«actifs » de la fonction publiquel®0; & cet égard, les deux régimes sont
aujourd’hui plus proches que ces corps de la fonction publique de droit
commun161,

160. 11 s’agit des policiers, des douaniers membres de la branche « surveillance », des
personnels de surveillance de I’administration pénitentiaire, des ingénieurs controleurs
de la navigation agérienne (environ 200 000 personnes au total) ainsi que de certains
métiers de la fonction publique hospitaliére (480 000 personnes: aides-soignants,
infirmiers n’ayant pas usé de leur droit d’option entre les catégories A et B ), des
sapeurs-pompiers de la fonction publique territoriale (40 000 agents environ pour
cette derniére), ainsi que des militaires.

161. Au demeurant, la plupart des corps et cadres de fonctionnaires classés en
catégorie active continuent a bénéficier d’une durée minimale de services
particuliérement favorable (17 ans, a compter du 1% janvier 2016), plus favorable que
la trés grande majorité des agents relevant des deux régimes (seuls les agents de
conduite de la SNCF, soit 9,5 % de I’effectif de I’EPIC, en bénéficient).
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2 — Les taux de cotisation
a) AlaSNCF

En sus de la cotisation patronale de base dite « T1 » fixée en 2011
et 2012 au taux de 22,23 %, qui sera relevé de 0,25 % au 1% novembre
2012 dans le cadre du financement de 1’assouplissement des conditions
du droit a la retraite anticipée, le taux de la cotisation patronale « T2 »,
qui couvre les «droits spéciaux », a progressé ainsi qu’il suit, en
application du décret n° 2007-1056 : 11,96 % en 2007, 12,27 % en 2008,
12,62 % en 2009 et 12,73 % en 2010. Le taux applicable pour 2011 a été
alégé de 1,47 point (11,26 %) afin de fare partiellement droit & une
revendication de la SNCF qui souligne le handicap concurrentiel de cette
charge sociale.

Aujourd’hui éga a 7,85 %, comme dans la fonction publique
jusqu’au 31 décembre 2010, le taux de la cotisation sdariale est supposé
rester a ce niveau jusqu’a la fin 2016. Il sera ensuite progressivement
accru, par paliers de 0,27 % identiques a ceux de la fonction publique, a
compter du 1% janvier 2017, pour parvenir 10,55 % le 1% janvier 2026 ;
il seradorsidentique au taux atteint en 2020 pour les fonctionnaires, soit
six ans plus tot.

b) AlaRATP

Comme indiqué ci-dessus, les cotisations vielllesse ont été
revalorisées en 2006, la cotisation employeur progressant alors de
15,34 % a18,43 %, la cotisation salariale de 7,85 % a 12 %. Ces taux ont
été déterminés pour correspondre a ceux du régime général, 1’assiette
cotisée ne portant toutefois que sur environ quatre-cinquiémes de la
rémunération totale. Compte tenu des mesures récentes relatives a
I’assouplissement du droit a retraite anticipée pour les carriéres longues,
le taux employeur sera majoré de 0,25 % au 1% novembre 2012 et, |e taux

salarié s’accroitra, par éapes, de 0,25 point entre 2017 et 2020.
3 — La désindexation des pensions

Depuis le 1% janvier 2009, les pensions des deux régimes sont
indexées non plus sur les rémunérations des entreprises, ce qui leur
imprimait un rythme d’évolution soutenu mais, a I’instar des autres
régimes de retraites et des pensions de la fonction publique, sur I’indice
des prix hors tabac.
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Les réformes ainsi mises en ccuvre selon un calendrier trés
progressif maintiennent des différences entre les régimes spéciaux de la

RATP et dela SNCF et les autres régimes.

Les principales différences entre les deux régimes spéciaux, le régime

général et celui de la fonction publique

SNCF RATP RG FP
of -
reforme - 6,75% pour le
Taux de Réf ] régime de
cotisation ormegn Réforme en basel62 - Réforme en
sai¢ | Apres 201L: 20052006: 13809 pour Ia 2010
réforme | Infine(2026): | 1296 164gepuis " er aiF: o In fine (2020) :
10,55 % lors complémentaire 10,55%
Non
Basede concernée . . . . 25 meilleures . .
6 derniersmois | 6 derniers mois . 6 derniers mois
calcul par la années
réforme
Avant . . . .
f 150 trimestres 150 trimestres 160 trimestres 150 trimestres
réforme
La durée de cotisation requise pour une pension & taux plein n’est plus
prédéfinie comme elle 1’était dans la réforme de 2003 mais est devenue
«glissante » : chaque année, sur la base d’un avis du Conseil d’orientation
i des retraites, un décret fixe la «durée de reférence» (durée du «taux
Du_ree_de plein») pour une génération donnée. C’est 1'une des innovations de la
cotisation réforme de 2010 (art. 17 delaloi du 9 novembre 2010).
pour une .
pension a Apreﬁ Ré&formes en 2008 e 2010: | Réformes en 2003 e 2010:
taux plein réforme la durée de cotisation pour une | en gpplication des dispositions
pension a taux plein s’¢lévera ainsi | décrites ci-dessus, pour les assurés
a 166 trimestres, & compter du 1er | nés en 1955, le nombre de trimestres
juillet 2017, pour les agents nés | g &é fixé a 166.
entre le ler mars et le 31 décembre | Pour les assurés nés en 1956, le
1962 (1967, pour les agents de | décret reste & prendre au cours de
conduitel©9). l’année 2012.

162. Dont 6,65 % jusqu’au plafond des cotisations de sécurité sociale et 0,10 % sur la
totalité du salaire.

163. Sur la rémunération hors primes, un taux de 5 % sur les primes étant applicable
dans |e cadre du « régime additionnel de la fonction publique ».

164. Taux qui, tenant compte d’une assiette plus restreinte que celle du régime
généra, équivaut au 10,55 % de celui du régime généra ; cf. supra le paragraphe
relatif aux taux de cotisation ala RATP. Le taux passera a 12,25 % a compter du 1%
novembre 2012.

165. Pour les agents administratifs de la RATP, il s’agit des agents nés en 1957.
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SNCF RATP RG FP
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Age légal Reforme en Réforme en
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laretraite infine (2024): | . .. | R&ormesen2010 | Réformesen
57 anspour les | 116 (2024) : et 2011 : 2010 et 2011 :
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obtenir une f L L 1,25% pour les 1,25% pour les
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o bldin néesapartirdu | néesapartir du i artir de 1953 né?& acompter
taux plein 1% novembre 1% novembre p Y 1958p
1963 1963
Date de Non
paiement concernée trimestriel mensuel, terme mensuel, terme mensuel, terme
dela par la d’avance échu échu échu
pension réforme
Source : Cour des comptes.

Bien que le contenu des réformes soit quasiment identique a celui

de lafonction publique, plusieurs différences subsistent entre les régimes.

La principale d’entre elles consiste dans la détermination, pour le

calcul du taux de décote applicable a un agent, du « nombre de trimestres
manquants ». Dans les deux régimes spéciaux a été gjoutée une troisiéme
modalité de calcul de ce nombre de trimestres, qui est retenue si elle est
plusfavorable a ’agent.

166. Hors personnels « sédentaires ».

167. Policiers, personnels de surveillance de 1’administration pénitentiaire, ingénieurs
contréleurs de la navigation aérienne, agents de la fonction publique territoriale
effectuant des travaux insalubres. Les militaires sont seulement soumis & une
condition de durée de service.
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Diverses autres dispositions restent plus favorables que dans la
fonction publique. On peut notamment mentionner a cet égard des régles
relatives a 1’dge minimum d’affiliation, a la durée minimale de services
effectifs, aux modalités de paiement de la pension, aux meres de famille,
aux agents handicapés ou aux enfants handicapés d’agents.

De plus le rythme de mise en ccuvre des réformes est décalé, au
regard de la fonction publique, de quatre a sept ans selon les mesures et
I’étalement de la mise en ceuvre de la décote est un peu plus large.

Enfin I’existence méme de mesures d’accompagnement, leur
nombre, leur ampleur et leur incidence financiére sur les entreprises et sur
les caisses (cf. ci-dessous) constituent un avantage important pour les
agents des deux entreprises alors que les fonctionnaires civils et militaires
n’ont bénéficié, dans le cadre de la réforme de leur régime de pensions,
d’aucune disposition équivalente.

Il - En compensation, des « mesures
d’accompagnement » pour les salariés, souvent
colteuses

La volonté des pouvairs publics de faire aboutir une réforme a la
forte dimension symbolique s’est traduite par de nombreuses mesures de
contrepartie, particuliérement ala SNCF (une vingtaine au total).

A — Des mesures similaires dans les deux entreprises
1 — Lacréation d’échelons supplémentaires

Leur attribution est automatique, sous seule condition d’ancienneté
(ala SNCF, 28,5 ans -21 ans pour les agents de conduite-, 26 puis 28 ans
a la RATP). La mgjoration de salaire qui en résulte est de 3,60 % a la
SNCF et de 5,71 % pour le second échelon cumulé avec la mesure dite
« TDR » (au titre du départ alaretraite) ala RATP (cf. ci-dessous).

A la SNCF, la mesure a pris effet dés le 1% janvier 2008. A la
RATP, le premier échelon est entré en vigueur le 1% janvier 2012, le
second prendra effet au 1% janvier 2014.

Pour les deux entreprises et leurs agents, ces dispositions
congtituent la mesure d’accompagnement phare, d’une part, par leur
simplicité de compréhension, leur automaticité et leur caractére
symbolique, d’autre part, par leur colt: a la SNCF, 60 M€ en 2012 et
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503 M€ 2010 sur la période 2008-2018 ; s’agissant de la RATP, le colt
de I’attribution des échelons n’est pas établi de maniére certaine.

2 — Les autres mesures de fin de carriere

Diverses mesures ont cherché a inciter au maintien dans
I’entreprise des agents en fin de carriére. A la SNCF, il s’agit de diverses
majorations salarialesl®8, dont I’entreprise évalue le coit total pour 2012
a17 M€ 2010 et pour la période 2008-2018 & 253 M€ 2010.

A la RATP, a été privilégiée ’attribution systématique de « points
retraite », combinée avec le bénéfice du second des deux nouveaux
échelonsl®9. Un premier tiers de ces « points retraite » sera mis en ceuvre
avec effet au 1% juillet 2014, un deuxiéme au 1% janvier 2015, le
troisiéme au 1% janvier 2016. Intervenant a l’obtention du dernier
échelon, a 28 ans d’ancienneté, la mesure incite a rester dans I’entreprise
jusqu’a 28,5 ans de services. L’4ge moyen d’embauche a la régie de la
maitrise et des «opérateurs» étant de 26 ans, il convient ainsi, pour
bénéficier du plein effet de cette disposition, de rester en moyenne
jusqu’a 54,5 ans.

Sachant que I’age moyen de départ a la retraite a la RATP était de
53,6 ans en 2011, n’est dés lors requis des agents qu'un décalage de
moins d’un an de I’age de départ, décalage beaucoup plus modeste que le
départ a I’4ge « d’annulation de décote » recherché par laréforme.

L’augmentation procurée pour la retraite est du méme ordre que,
pour la SNCF, le bénéfice cumulé du dernier échelon d’une part, de
I’augmentation de 2,5 % pour les agents de conduite ou celle de 3 % dite
« déblocage de fin de grille », de I’autre.

168. Ces majorations sont les suivantes: +0,5 % par semestre travaillé apres 55 ans
(50 ans, pour les agents de conduite) ; +2,5 % pour les agents de conduite, 6 mois
avant 1’dge auquel leur décote s’annule, qui se cumule avec la précédente pour
majorer, & 53,5 ans, leur rémunération puis leur pension de 5% ; + 3 % (majoration
dite « de déblocage de fin de grille », versée aux agents adgés d’au moins 50 ans qui
détiennent certaines «positions de rémunération» et y comptent cing ans
d’ancienneté, ainsi qu’aux agents de conduite six mois avant qu’ils n’atteignent 1’age
auquel leur décote s’annule).

169. Elle a pour objet de contribuer & compenser, pour les agents partant a partir de
2014, l’effet de la baisse progressive de la valeur de I’annuité, en majorant leur
dernier coefficient de rémunération de 5,71 % et le montant moyen de la pension de
3,75 %.
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3 — L’intégration de primes pour le calcul de la retraite

A la SNCF, trois séries de primes ont été concernées: les
«gratifications de vacances» et «gratifications d’exploitation », qui
bénéficient & tous les agents’O, I’intégration de la « prime de travail »
dans la prime de fin d’année » qui est soumise a cotisation et 1’attribution
d’un demi-point de Iindemnité de résidencel’L. Le colt global pour 2012
est évalué par la SNCF & 79 M€ et a 787 M€ 2010 pour la période 2008-
2018.

A laRATP, égale a 2,4 % du salaire, la « prime de compensation »
de I’augmentation du taux de cotisation vieillesse intervenue en 2006, a
été intégrée dans le salaire cotisé en quatre tranches de 0,6 %.

B — Les mesures propres a la SNCF

1 — Lacompensation de la suppression des bonifications

Comme souligné plus haut, la suppression des bonifications « de
traction » ou « de service » est une mesure essentielle de la réforme de
2007-2008, sur les plans symbolique et financier. Dés lors, ala SNCF les
discussions sur ses compensations ont revétu pendant les négociations
une grande importance. Les mesures prises ont été les suivantes:

- I’abondement du « compte-épargne-temps», par 1’entreprise, du
nombre de jours épargnés par les agents de conduite. Le colt en est de
15 M€ en 2012 et de 170 M€ environ sur la période 2008-2018 ;

- Tinstitution d’un régime de retraites supplémentaire pour les agents
de conduite recrutés dans le « cadre permanent » a compter du 1%
janvier 2009. Ce régime est a adhésion obligatoire et a cotisations
définies, égales a 4,6 % de la rémunération liquidable et versées par
I’entreprise. Le colt en est estimé a3 M€ en 2012.

2 — Laprise en compte de la pénibilité
Pour traiter le probléme de la pénibilité, une majoration de

traitement (+15 €/mois hors charges) a éé mise en place qui tend a
compenser la réduction de rémunération correspondant au fait de ne plus

170. L’impact moyen de cette mesure sur ’assiette liquidable des agents a été estimé
par laSNCF a1,43 %.

171. Cette mesure se rattache a la derniére opération de revalorisation des pensions
antérieure a I’indexation sur les prix, réalisée dans le cadre dit de la « péréquation »
salaires-pensions.
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occuper 1’un des 58 « emplois a pénibilité avérée » ; elle est portée 8 25 €
pour les agents comptant 25 ans d’exercice dans un tel emploi. Etaient
concernés en 2009 36 700 agents dont 30 226 agents bénéficiant de la
prime de 25 €. Le cofit annuel pour la SNCF est de 17 M€ 2010.

S’ajoutent a ces mesures divers autres dispositifs dont 1’incidence
financiére apparait moindre: cessation progressive d’activité, temps
partiel defin de carriére, participation de I’entreprise au « rachat d’années
d’études », aménagement des « fins de carriére ».

C — AlaRATP, des mesures transitoires 2008-2012

Le relevé de décision de décembre 2007 a prévu que « tout agent
dont la date d’ouverture des droits est postérieure au 1 juillet 2008 et qui
fait valoir ses droits a laretraite entre le 1% juillet 2008 et le 30 juin 2012
verra son coefficient de rémunération majoré de fagon & compenser la
baisse tendancielle de la valeur de I’annuité résultant de 1’augmentation
de la durée de cotisation ».

Cette mesure dite « TDR » (« au titre du départ a la retraite ») fait
suite a une tradition bien ancrée -pas seulement a la régie- consistant a
donner, lors de leur départ a laretraite, un « coup de pouce indiciel », au
titre du départ a la retraite, a un certain nombre d’agents. Le co(t indiqué
par laRATP est de 680 000 € en 2010 et de 1 M€ en 2011.

Hormis I’effet trés réduit de la décote, ce dispositif a eu pour effet
de complétement neutraliser jusqu’en 2012 les effets de la réforme sur le
montant de la pension des agents de la régie, le bénéfice des échelons
supplémentaires et les « points retraite » venant alors prendre le relais
pour compenser, partiellement cette fois, la baisse du taux d’annuité.

Par ailleurs, aucune mesure de compensation a la suppression des
bonifications de service n’a été prise pour les agents « actifs » recrutés a
partir de 2009, sachant qu’a 1’opposé de la SNCF, ces bonifications
concernent la grande majorité des agents.

*

* %

L’esprit des mesures adoptées ala RATP différe ainsi nettement de
celles retenues pour la SNCF. A larégie ont éé retenues un petit nombre,
tendant essentiellement a compenser les effets pénalisants de la réforme
sur le « taux d’annuité » ; ala SNCF, |la palette plus large tend davantage
a favoriser le maintien dans 1’entreprise. Dans les deux cas, plus encore
gue sur les entreprises, pour lesquelles elles se traduisent par des codts
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importants, les contreparties accordées péseront sur les deux caisses de
retraite par I’accroissement des pensions qu’elles généreront.

I11 - Un bilan global prévisionnel incertain

A — Pour les caisses et I’Etat : des gains relativement
modestes

Les gains prévisionnels des réformes, sous la forme de surcroit de
cotisations d’une part, d’économies dans les retraites versées d’autre part,
dépendent notamment de I’4ge de départ en retraite des agents.

Les hypotheses retenues par les deux caisses différent a cet égard
et ne sont pas homogénes avec celles faites par les entreprises elles-
mémes. La caisse de la SNCF considere que le comportement de départ
des agents est déterminé par la préférence donnée par les cheminots au
maintien a 68 % du taux de remplacement de la pension sur le dernier
salaire, alors que I’entreprise a findement retenu une hypothése
composite (Ila moitié des agents partant avec un décalage de 3,5 années, la
moitié a ’dge auquel leur décote s’annule). S’agissant de la RATP, s la
caisse s’est calée sur un comportement de départ a 1’age auquel la décote
s’annule, D’entreprise n’a pas été en mesure d’indiquer sur quelles
hypothéses sont fondées ses propres prévisions.

Les premiers changements observés devraient permettre d’affiner
les hypothéses retenues et de les diversifier.

A la SNCF, les agents commencent a partir plus tard

Les premiéres années d’application de la réforme des retraites ont été
marquées par une évolution de I’dge moyen de départ a la retraite a la SNCF,
qui ne se vé&rifie pasala RATP, comme le fait apparaitre le tableau suivant :

Evolution de I’4ge moyen de départ a la retraite

Catégories 2007 2008 2009 2010 2011

Ttes catégories 54,7 54,6 54,7 55,0 55,3

SNCF Non AdC* 55,2 55,2 55,3 55,5 55,8
AdC 50,3 50,3 50,4 50,7 50,9

RATP Ttes catégories 53,3 53,4 53,8 53,7 53,6
dont B 52,2 51,8 52,2 52,4 52,1

Flux des liquidations de pensions directes « normales », hors démissions, révocations et
licenciements.
*« AdC » : agents de conduite.

Source : CPRP SNCF, CRP RATP.
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A la SNCF, entre 2009 et 2011, les nouveaux retraités ont reculé
chaque année leur départ de 0,3 an: le comportement des cheminots a
commencé a se modifier, de fe%on notable, plus nettement que la moyenne
constatée pour d’autres actifs172,

Cette premiére tendance est corrélée avec la forte baisse du nombre
des cheminots qui partent a I’« &ge plancher » : en 2008, c’était le cas de
trois-quarts des nouveaux retraités, en 2011 de 30 % d’entre eux. A
I’inverse, ceux qui partent un an plus tard que cet age, trés minoritaires en
2008, sont aujourd’hui un tiers du total.

Si on ne saurait inférer avec certitude, de cette premiére inflexion, la
poursuite sur le moyen terme, elle pourrait refléter un changement majeur
de comportement des agents au regard de la retraite, voire une véritable
mutation socioculturelle du monde cheminot: celui-ci éaborait
traditionnellement ses projets de vie en fonction de 1’dge de départ a la
retraite, considéré comme une donnée intangible. La situation s’est
inversée: dés lors qu’il atteint I’dge d’ouverture des droits, chaque agent
peut maintenant choisir son age de départ comme il I’entend, en fonction
de ses projets et de ses contraintes.

A la RATP en revanche, conformément a la maniére dont le
dispositif d’accompagnement salarial a été congu, 1’dge moyen de départ
n’a pas encore évolué et est resté le méme en 2011 qu’en 2007. Dang
I’intervalle il a cependant connu des variations non négligeables 173
résultant notamment des comportements de départ des agents au regard des
réformes annoncées

Il est fort dommageable en effet que les caisses et la SNCF n’aient
examiné qu’une seule hypothése de départ et que les premiéres ne se
soient pas concertées avec les entreprises sur les prévisions retenues.
Celles-ci sont en effet, a court-moyen terme, ambitieuses : elles postulent
un décalage moyen de I’age de départ de 0,3 an par année, soit un rythme
double, voire plus du double, du rythme constaté apres réforme pour les
actifsressortissants d’autres régimes.

1 — Les gains preévisionnels de la caisse de la SNCF

Comme le synthétise le tableau suivant, pour les dix années 2011-
2020, le gain cumulé serait, selon les plus récentes prévisions de la caisse,
de 4,1 Md€ et de 6,3 MdE€ pour les années 2021-2030, soit un total sur les
vingt prochaines années de I’ordre de 10,5 MdE€.

172. Sur la période 2007-2009, le rythme annuel de décalage de I’dge de départ était
égal a 0,15 année/an pour les sédentaires de la fonction publique, a 0,20 pour les
«actifs».

173. L’évolution du nombre des départs a été la suivante : -25 % en 2008, -26 % en
2009, +31 % en 2010, -6 % en 2011.
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CPRP SNCF : total des gainsl’4
(cotisations supplémentaires et prestations économisées)
2011-2020

En M€ 2010

2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | Total | Moyenne

+270 | +290 | +360 | +440 | +500 | +490 | +460 | +470 | +430 | +430 | +4 130 | +410

2021-2030
Total | Moyenne | Total
2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025 | 2026 | 2027 | 2028 | 2029 | 2030 | 2021- 2021- 2011-
2030 2030 2030
+460 | +500 | +570 | +600 | +650 | +670 | +680 | +710 | +740 | +770 | +6 340 +630 +10 460

Source : CPRP, février 2012. Les gains prévisionnels correspondraient ainsi & deux
années de pensions versées par la caisse (montant 2010). Sur la période 2011-2030,
[’économie réalisée pour le budget de |'Etat serait de 16 %.

Laréalisation de ces prévisions dépend de celle de ’hypothése de
comportement des agents retenue par la caisse, soit le choix d’un age de
départ permettant un «taux de remplacement net » égal a 68 %, taux
aujourd’hui constaté. La confirmation dans le temps de cette option
conduirait les cheminots & quitter I’entreprise, dans une douzaine
d’années, au-dela de 60 ans.

A la demande de la Cour, la caisse a examiné une hypothése
alternative consistant dans le départ des agents a « I’age pivot »175, Tant
en pensions économisées qu’en supplément de cotisations percues, les
estimations sont globalement trés proches de la premiére hypothése:
10,2 Md€E pour I’ensemble de la période au lieu de 10,5 MdE€.

2 — Les gains prévisionnels de la caisse de la RATP

Le tableau ci-aprés retrace le total annuel des gains de cotisations
percues et des pensions économisées grace aux réformes.

174. Arrondi a la dizaine de millions d’euros pres.

175. « L age pivot » est I'age le plus favorable a I’agent, entre « I'age de référence »
d’une part, 1'age jusqu'auquel l'agent doit cotiser pour annuler sa décote, de I’autre. La
notion d'ége pivot est surtout utile pour calculer ladate alaquelle la décote Sannule la
plus précocement.
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CRP RATP : total des gainsl76
(cotisations supplémentaires et prestations économisées)
2011-2020

En M€ 2010
2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | Total

+10 +10 +10 +10 +10 +30 +40 +40 +60 +60 +270

2021-2030
Total Total
2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025 | 2026 | 2027 | 2028 | 2029 | 2030 | 2021- 2011-
2030 2030

+70 | +90 | +100 | +110 | +110 | +110 | +130 | +140 | +140 | +140 | +1140 | +1420

Source : CRP/Galéa, novembre 2011

Selon ces prévisions, supérieures aux évaluations précédentes de la
caisse, lesréformes ont produit des effets positifs des 2011, le gain annuel
culminant & 140 M€ 2010 environ en 2029 pour décroitre lentement a
partir de 2036.

Selon cette chronique, la décennie 2011-2020 verrait un gain total
pour la caisse de 270 M€ 2010, soit 30 % des pensions versées et 54 % de
la subvention de I’Etat recue en 2010. Sur la période 2011-2030 serait
enregistré un gain cumulé de 1,4 Md€, égal a une fois et demi le montant
des pensions de 2010, autorisant une subvention de I’Etat en diminution
de 9 % par rapport a celle qui aurait été nécessaire sans les réformes.

3 — L’évolution du montant des subventions de I’Etat

Le montant de la contribution du budget de I’Etat aux caisses
devrait, selon leurs évaluations, évoluer comme suit.

176. Arrondi a la dizaine de millions d’euros pres.
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Evolution du montant des subventions177 de I’Etat

2008-2020
En M€ 2010
b ef;?; e | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
CPRP SNCF | 2980 | 2990 | 3030 | 3150 | 3190 | 3170 | 3140 | 3140 | 3150 | 3130 | 3060 | 2970 | 2890
CRPRATP | 480 | 500 | 510 |520 |550 | 580 |600 | 610 |640 | 650 | 660 | 670 | 660

2021-2030
2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025 | 2026 | 2027 | 2028 | 2029 | 2030

Caisse
bénéficiaire
CPRPSNCF | 2790 | 2690 | 2590 | 2490 | 2410 | 2360 | 2330 | 2280 | 2220 | 2180
CRPRATP 660 | 650 | 650 | 640 | 640 | 630 | 630 | 630 | 630 | 630

Source : CPRP, CRP.

Selon les données fournies par la caisse de la SNCF, la subvention
de I’Etat devrait, en euros constants 2010, atteindre un maximum en 2012
(pres de 3,2 Md€), rester a ce niveau jusqu’en 2017 avant de diminuer
quasi-contindment pour avoisiner 2,2 Md€ en 2030, soit une baisse d’un
tiers du montant de la subvention entre ces deux dates.

A contrario, la subvention de I’Etat a la caisse de retraite de la
RATP devrait, en euros constants 2010, continuer a progresser, de
maniére significative, dans les prochaines années, pour atteindre 670 M€
2010 en 2019 (+22 % sur 2012). Elle devrait ensuite diminuer, pour
rester, en 2030, a un niveau supérieur de 15 % acelui atteint en 2012.

Ces prévisions sont fondées sur des hypothéses d’évolution des
effectifs du «cadre permanent » stables & compter de 2019 (pour la
SNCF) et de 2015 (pour la RATP) qui sont insuffisamment étayées et
semblent fragiles au regard de la tendance a la baisse de ces effectifs
constatée depuis plusieurs années.

Malgré les réformes intervenues, le besoin de financement global
actualisé a I’horizon 2050 est estimé dans le compte général de 1’Etat
2010 476 Md€ 2010 pour la SNCF et a 18 Md€ 2010 pour la RATP, avec
une hypothése de taux d’actualisation a 1,53 %.

177. Arrondi a la dizaine de millions d’euros pres.
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B — Pour les deux entreprises, une majoration de colt
salarial significative

Le surco(it généré pour les deux entreprises par les réformes
comporte plusieurs composantes. En particulier le colt du vieillissement
de la pyramide des 4ges de I’entreprise («impact démographique »,
mesures d’accompagnement déduites) s’ajoute au poids spécifique des
compensations accordées!’8,

L’évaluation prévisionnelle de ces charges supplémentaires dépend
des hypotheses retenues, s’agissant notamment de 1’évolution des

effectifsl?9 et du comportement des agents au regard de I’dge de départ a
laretraite.

1 — Un co0t élevé des réformes pour la SNCF
a) Le codt salarial du vieillissement des effectifs

Comme le fait apparaitre le tableau ci-apres, «I’impact
démographique » de la réforme représente une charge lourde.

Evaluation de I’impact démographique pour la SNCF
2011-2020

En M€ 2010180

2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | Total

130 | 200 | 270 | 320 | 380 | 400 | 400 | 360 | 300 | 250 | 3000

178 . Sans préjudice des conséguences indirectes des réformes pour les deux
entreprises : il s’agit pour elles de revoir les « parcours professionnels » des agents, en
prévoyant notamment des contingents de promotions supplémentaires, des actions de
formation, de prévention des pénibilités. |l faut auss tenir compte des colts liés a
I’éventuelle moindre productivité des agents 4gés ou a des « arréts maladie » plus
fréquents, a des difficultés liées a 1’« employabilité » des personnels les plus agés,
pour lesquels la mobilité interne pourrait nécessiter des mesures spécifiques.

179. Pour des motifs variés tenant notamment a la politique générale de I’entreprise,
le nombre des embauches annuelles peut aboutir & un accroissement des effectifs
globaux. La SNCF a ainsi lancé, en 2011, une politique de recrutement qui a fait
remonter ’effectif total de I’EPIC, contrairement a la situation prévalant depuis de
nombreuses années (+261 emplois, en glissement, de décembre 2010 a décembre
2011).

180. Arrondi a la dizaine de millions d’euros pres.
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2021-2030

2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025 | 2026 | 2027 | 2028 | 2029 | 2030 | Total

240 | 250 | 280 | 330 | 370 | 420 | 460 | 510 | 520 | 530 | 3900

Source : SNCF/Cabinet Winter ; hors coit des mesures d’accompagnement (cf.
infra).

Selon ces données, le cotit de I’impact démographique progressera
notablement pour culminer durant la décennie actuelle & 400 M€ 2010 en
2016 puis déclinera avant de reprendre ensuite pour atteindre 530 M€ en
2030. Sur la décennie 2011-2020, le colt cumulé serait de 3 Md€ et de
3,9 MdE€ pour la période 2021-2030.

Le colt de I'impact démographique évalué par la SNCF, égal a
1,7 % de la masse salariale en 2011, progresserait a 2,5 % en 2012 et a
5,2 % en 2016. A partir de 2028, il devrait excéder 6 %.

b) Le colt des « mesures d’entreprise »

Le colt cumulé des mesures d’accompagnement est évalué par

I’entreprise & 1,7 Md€ 2010181 pour |a période 2011-2018182, Elle n’a pu
apporter d’estimation pour la période ultérieure, ce qui est regrettable.

Selon la SNCF, le colt annuel total de ces mesures culminerait en
2014 (environ 210 M€ 2010), soit 2,9 % de la masse salaride, avant de
diminuer modérément.

La moitié environ de ce colit est constituée par deux postes de
dépenses : 1’échelon supplémentaire et la « majoration de la prime de fin
d’année ». Méme considérées de maniére extensive, celles des mesures
qui sont incitatives a 1’allongement de la carriére dans I’entreprise
représentent moins de la moitié du co(t (44 % au maximum, en 2014) et
moins de 20% du codt total ; dés 2016, ces «mesures incitatives »
représenteront moins de 15 % du colt total évalué par la SNCF. A
contrario, les autres mesures apparaissent constituer, pour leurs
bénéficiaires, un effet d’aubaine pur et simple.

181. Les vaorisations communiquées par 1’entreprise ne comprennent pas certaines
mesures d’accompagnement, tels que le «temps partiel de fin de carriére », les
«aménagements divers de fin de carriére, les « mesures diverses » (majoration de
traitement pour les anciens apprentis, par exemple) ou encore la participation de
I’entreprise au « rachat d’années d’études », prévue par le relevé de conclusions du 30
octobre 2007. Elles ne prennent pas non plus en considération les provisions qui ont
été constituées, notamment, pour |es cessations progressives d’activité.

182. 2,1 MdE€ en intégrant les années 2008 a 2010.
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Ces évaluations sont fondées sur I’hypothése ambitieuse d’age de
départ des agents déja évoquée (départ de la moaitié des agents a « I’age
d’annulation de la décote » et de ’autre moitié a 58,5 ans). Si le décalage
d’age de départ était moindre, le surcolit réel pour I’entreprise Serait
également atténué. Cette sensibilité devrait inciter la SNCF a diversifier
ses prévisions en fonction de différentes hypothéses de départ de ses
agents.

¢) Le codt total pour la SNCF

Il excéde probablement 4,73 Md€ 2010 pour la présente décennie
et 4,14 Md€ pour la prochaine, soit un cott total avoisinant 9 Md€ sur
I’ensemble de la période.

2 — Un co0t des réformes estimé de maniére imprécise par la
RATP

a) Le codt salarial du vieillissement de [’entreprise

Le cout de I'impact démographique, mesures d’accompagnement
déduites, a été évalué a la demande de la Cour par la régie qui n’avait pas
jusgue-la cherché a le mesurer. Il serait de 110 M€, en cumulé, pour la
période 2011-2020 et de 440 M€ pour la décennie 2021-2030, soit un
total de 550 ME€.

Evaluation de I’impact démographique pour la RATP
2011-2020183

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

40 20 0 0 0 0 10 20 10 10

2021-2030

2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025 | 2026 | 2027 | 2028 | 2029 | 2030 | Total

20 30 40 40 40 50 50 50 60 60 560

Source : RATP/Cabinet Winter ; hors coiit des mesures d’accompagnement (cf.
infra)

183. Arrondi a la dizaine de millions d’euros prés.
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L’impact démographique de la réforme, rapporté aux effectifs
respectifs, des deux entreprises apparait ainsi moins élevé a la RATP qu’a
la SNCF.

b) Le colt des « mesures d entreprise »

Le colt cumulé des mesures d’accompagnement de 2011 & 2020
est, selon laRATP, de 130 M€ 2010 et de 160 M€ pour la décennie 2021-
2030, soit 300 M€ environ sur la période 2011-2030.

Toutefois le colt des deux échelons supplémentaires est minoré car
il ne retrace que le flux des nouveaux bénéficiaires et non le colt du
«stock »des agents déja bénéficiaires et qui demeureront dans
I’entreprise jusqu’a 1’dge d’annulation de leur décote, soit, dans une
douzaine d’années, vers 61-62 ans au lieu de 53,5 ans en moyenne
aujourd’hui. De plus, il ne prend pas en compte les variations annuelles
dues notamment aux effectifs des classes d’age.

Des lors, en régime de « croisiére » de la réforme, les montants
retracés par larégie devraient étre affectés d’un coefficient multiplicateur
non négligeable, qui reste a déterminer par 1’entreprise.

c) Le codt total pour la régie

Le co(t total de la réforme serait dés lors notablement supérieur a
0,2 Md€ pour la séquence 2011-2020 et a 0,6 Md€ (pour la décennie
suivante).

C — Un bilan économique global incertain

Dans son rapport de 2008 sur la situation et les perspectives des
finances publiques, la Cour avait noté que laréforme arrétée alafin 2007
rapprochait les principaux paramétres de calcul des retraites des agents de
la SNCF et de la RATP de ceux des autres régimes, mais qu’en
contrepartie, certaines prestations seraient accrues et que les agents
avaient obtenu des compensations salariales. Elle craignait dés lors que le
gain net pour le secteur public ne puisse étre que tres limité, voire
quasiment nul.

En fonction des données actualisées dont elle a pu disposer et que
synthétise le tableau ci-aprés, la Cour a cherché a vérifier si ce risque
s’était avéré en dressant un premier bilan consolidé de I’impact global des
réformes intervenues.
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Estimation des gains pour les caisses et des surcodts pour les entreprises

2011-2020
En Md€ 2010
Gain Impact ot d Surco(t total ;
Entreprise L. pour la | démographique Cou’t e pour Cel e
concernée Periode caisse | pour I’entreprise d’entreprise » ’entreprise Sliresl
A B C D=B+C E=A-D
2011- . Surcodt :
. 2018 33 2,5 1,6 4,1 08
2011- Surco(t :
2000 41 30 Non détermine®®4 | > 47185 >06
2011- Surco(t
0,2 0,1 >>0,1 >0,2
2018 probable
RATP
2011- Surco(t
1 >>0,1 >0,
2020 03 0, 03 probable
2021-2030
Gain Impact Co0t des Surcott total .
Entreprise . pour la | démographique «mesures pour ﬁ',go%l;
concernée Période caisse | pour I’entreprise | d’entreprise » I’entreprise
A B C D=B+C E=A-D
. ., Gain
2021- Non déterminé -
SNCF 6,3 39 >41 possible:
2030 par la SNCF 2 Mde
2021- . .
RATP 2030 11 04 >0,3 >0,7 Gain possible

Source : Cour des comptes, a partir de sources CPRP, CRP, SNCF, RATP.

1 — Pour la SNCF

Pour la période courant de 2011 a 2018 - date a laquelle s’arréte

I’évaluation du coit des mesures d’accompagnement par I’entreprise - le
co(t cumulé atteint 4,1 Md€ 2010, a rapprocher d’un gain de 3,3 Md€
pour la CPRP, soit un surco(t net de 800 ME.

Si I’on prolonge jusqu’a 2020, le gain total pour la caisse, égal a

4,1 Md€, est a comparer a un cot pour I’entreprise vraisemblablement
supérieur a 4,7 Md€, soit un surcoit net probablement supérieur a
600 ME.

184. Le colit des mesures pour les années postérieures a 2018 n’a pas été actualisé par
laSNCF.
185. Source : SNCF, branche « Infrastructures ».
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S’agissant de la décennie 2021-2030, la réforme opére ses pleins
effets au profit du régime de retraite (+6,3 Md€), a comparer avec un colt
pour la SNCF supérieur a 4,1 Md€, soit un gain qui pourrait étre de
2 Md€.

2 — Pour la RATP

Pour la présente décennie, le surcolt pour la régie, qui devrait étre
notablement supérieur a 250 M€ 2010, excédera vraisemblablement les
gains cumulés escomptés pour la caisse (environ 280 M€ 2010). Pour la
période 2021-2030, les insuffisances des évaluations faites par la régie
font obstacle a toute appréciation maisil est probable que le « solde » soit
positif.

3 — Un bilan global imprécis, sans doute lIégerement positif

Une évaluation globale ne peut étre faite de maniére relativement
solide que pour I’actuelle décennie: elle fait apparaitre un surcolt
d’ensemble minimum de 1’ordre de 600 a 800 M€.

Pour la décennie 2021-2030, le gain net, de ’ordre de 2 Md€ du
cOté de la SNCF, ne peut étre mis en rapport avec une donnée analogue
du cété de laRATP, maisil est hautement probable que si déséquilibre il
y a, il sera inférieur a ce montant et que le bilan globa pour les deux
entreprises et les deux caisses serait positif, a une hauteur qu’il n’est pas a
ce stade possible d’estimer.

Sur I’ensemble de la période 2011-2030, le constat est similaire:
une balance incertaine pour la RATP et la CRP RATP, un gain entre 1,3
et 1,4 Mde€ pour la SNCF et la CPRP SNCF.

Deés lors, le bilan global des réformes pour 2011-2030 pourrait, s
les hypothéses ambitieuses de départ des agents se confirment, se révéler
|égérement positif.

Les défaillances relevées par la Cour dans les estimations produites
par les entreprises et la caisse de prévoyance et de retraite de la SNCF
rendent cependant fragile 1’évaluation de I’impact des réformes au-dela
de 2018-2020. 11 est indispensable de I’affiner pour permettre un pilotage
plus solide des régimes de retraite de la SNCF et de la RATP et anticiper
les nouveaux gjustements qui pourraient se révéler nécessaires pour leur
soutenabilité a moyen et long terme.
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CONCLUSION

Les récentes réformes des régimes spéciaux de la SNCF et de la
RATP ont permis une plus grande convergence avec le régime de pension
de la fonction publique.

Cependant [’aspect symbolique de ces réformes a été privilégié sur
leur contribution a [’équilibre des finances publiques. Cette harmonisation
n’est que partielle, les agents des deux régimes continuant de bénéficier
d’avantages spécifiques. Le rythme de mise en ceuvre des réformes est tres
progressif et fortement décalé par rapport aux modifications apportées au
régime des pensions de la fonction publique. Les gains prévisionnels
générés seront de ce fait trés mesurés pour les caisses, plus particuliére-
ment pour celle de la RATP et en tout état de cause, nettement insuffisants
pour alléger substantiellement la contribution de I’Etat, qui demeurera a
un niveau élevé.

L’importance des mesures compensatrices accordées et leur impact
sur la structure d’emploi des entreprises amenent ainsi a anticiper, en
fonction des données aujourd’hui disponibles et des hypothéses de départ
des agents retenues, un bilan global négatif pour la présente décennie et
sans doute seulement légérement positif pour les vingt ans qui viennent.

Les contraintes pesant sur les finances publiques ainsi que
l’accentuation des déséquilibres déemographiques rendront inévitables a
moyen terme de nouvelles étapes pour assurer la pérennité de ces deux
régimes en cohérence beaucoup plus forte avec [l'effort global qui sera
nécessaire pour garantir dans la durée la soutenabilité de I’ensemble du
systeme des retraites et avec les enjeux d’une meilleure équité de ce
dernier que la «réflexion nationale » prévue par la loi en 2013 doit
éclairer.

La lourdeur des enjeux sociaux et financiers ne saurait les laisser
sous la seule responsabilité des entreprises et des caisses. Il appartient aux
pouvoirs publics d’assumer pleinement leur mission de pilotage général de
ces régimes.

Il est impératif a cette fin que le suivi des réformes en cours de
montée en charge soit beaucoup plus transparent et plus complet et élaboré
avec apport indispensable d’outils de prévision et de simulation a moyen
et long terme établis selon une méthodologie solide.
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RECOMMANDATIONS

18. Transmettre au Parlement des informations annuelles détaillées
et actualisées sur la montée en charge des réformes des régimes de la
SNCF et de la RATP comprenant notamment des éléments sur [’évolution
du comportement de départ des agents ainsi qu’une estimation de
l’équilibre prévisionnel des régimes a moyen et long terme selon diverses
hypothéses.

19. Imposer une plus grande transparence a la SNCF et a la RATP en
prévoyant qu’elles fournissent, en annexe a leur bilan social annuel, une
évaluation prévisionnelle, selon des criteres méthodologiques rigoureux,
des codts salariaux générés par le vieillissement de la pyramide des ages
et du coiit spécifique des mesures d’accompagnement [iés aux réformes
des régimes de retraite de leurs agents.
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Le régime social des indépendants et
Pinterlocuteur social unique
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PRESENTATION

Deux ordonnances du 8 décembre 2005 ont procédé a une
réorganisation de grande ampleur de la protection sociale des travailleurs
indépendants :

- d'une part en regroupant, & compter du 1% juillet 2006, les
assurances vieillesse et invalidité-déces des commercants et des
artisans ainsi que [’assurance maladie de toutes les professions non
salariées non agricoles, gérées par des réseaux distincts a base
professionnelle, au sein d’'un nouveau régime unifié, le régime social
des indépendants (RSI) ;

- d’autre part en transférant aux unions de recouvrement des cotisations
de sécurité sociale et d’allocations familiales (URSSAF), au plus tard au
ler janvier 2008, [’encaissement des cotisations des indépendants pour
le compte du RSI, de maniére a mettre en place un interlocuteur social
unique (I1SU) se substituant aux multiples intervenants précédents.

Ces deux volets d’une seule et méme réforme avaient ainsi pour
ambition affichée de faciliter considérablement les relations des
professions indépendantes avec les organismes gérant leur protection
sociale. La commission des comptes de la sécurité sociale considérait en
septembre 2006 que « la création du RSI et de I'ISU constitue I'une des plus
importantes réformes de structure et de simplification pour les usagers de
I'histoire de la sécurité sociale ».

Pourtant, la création de l'interlocuteur social unique a provoqué des
2008 de tres lourds dysfonctionnements pour les assurés dont le caractére
récurrent a provoqué la fragilisation durable d’un régime qui comptait en
2011 pres de 2,7 millions de cotisants, 2 millions de retraités et
3,9 millions de bénéficiaires de prestations d’assurance maladie et pour
qui les URSSAF recouvrent 8,2 Mde€ de cotisations186.

Compte tenu de [!'ampleur et du caractére pérenne de ces
difficultés187, la Cour a cherché & analyser les causes des blocages liés a la
création de I'ISU, a apprécier les raisons de [’absence de redressement
rapide d’une situation profondément compromise et a mesurer les effets qui
en ont résulté tant pour les assurés que sur la situation financiére du régime.

186. Elles recouvrent auss la CSG, la CRDS et les cotisations d’allocations familiales a
acquitter par ces professons, soit au total 13,1 Md€.

187. Elles ont justifié depuis 2008 une réserve de portée générale de la Cour dans le
cadre de la certification des comptes de I’agence centrale des organismes de sécurité
sociale (ACOSS), téte de réseau des URSSAF.
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Cette réforme a été mal construite et mal mise en ceuvre en raison de
compromis institutionnels laborieux et d’une mésestimation complete des
contraintes techniques (I). Son échec malgré des plans d’action successifs
a entrainé de graves perturbations pour les assurés et, a ce stade, de
lourdes conséquences financiéres pour les comptes sociaux insuffisamment
mesurées et prises en compte (ll). La persistance de difficultés
considérables malgreé certaines améliorations récentes nécessite de donner
la priorité au rétablissement rapide et complet de la fonction de
recouvrement (111).

| - Une réforme de simplification administrative
mal construite et mal mise en ceuvre

La protection sociale des indépendants s’est progressivement
organisée hors du champ du régime général des salariés, d’abord avec la
création de régimes autonomes de retraites sur une base professionnelle
(1948) puis, plus tardivement, d’assurance maladie (1969). La création du
RSl a permis de simplifier des structures multiples en fusionnant trois
grandes caisses nationales et leurs réseauix188 et 1a mise en place de I’'ISU a
recentré sur les URSSAF le recouvrement des cotisations. Cette réforme
qui entendait ains apporter des simplifications administratives majeures a
des professions traditionnellement rebutées par la complexité de leurs
relations avec les organismes gérant leur protection sociale, a été en réalité
le fruit de compromis ingitutionnels. Ces derniers ont abouti
paradoxalement au maintien d’une compétence partagée en matiére de
recouvrement dont la mise en ceuvre s’est de plus révélée défaillante en
raison d’une compléte sous-estimation des difficultés techniques.

188. La caisse nationale d’assurance maladie des non-salariés (CANAM) et, pour
I’assurance retraite des artisans et des commercants, la caisse autonome de
compensation de 1’assurance vieillesse artisande (CANCAVA), la caise de
compensation de ’organisation autonome nationale de 1’industrie et du commerce
(ORGANIC), @ins que cing caisses de retraite professionnelles. Les caisses de retraites
des professions libérales sont restées dés 1’origine en dehors du champ du RSI.
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A — Avant la réforme, un recouvrement des cotisations
éclaté et marque par des spécificités fortes

1 — De multiples intervenants pour le recouvrement

Le réseau des 104 URSSAF et des quatre caisses générales de
sécurité sociale outre-mer (CGSS) prélevait les contributions et
cotisations a caractére général, n’ouvrant pas spécifiquement des droits
(contribution sociale généralisée -CSG-, contribution au remboursement
de la dette socide -CRDS-, cotisations personnelles d’allocations
familiales). Il encaissait ainsi 45 % des contributions et cotisations
sociales des indépendants.

Les cotisations ouvrant spécifiquement des droits étaient pour leur
part recouvrées par les organismes appelés a liquider les prestations :

- d’une part, les mutuelles ou compagnies d’assurance conventionnées
avec 1’assurance maladie des professions indépendantes (CANAM), a
hauteur de 15,5 % du totdl ;

- d’autre part les différentes caisses de retraite professionnelles, celle
des artisans pour 10,9 % (CANCAVA), celle des commercants pour
9,6 % (ORGANIC)189,

Au total, les artisans et les commercants devaient s’adresser a trois
ou quatre guichets190 selon la nature des cotisations dont ils étaient
redevables.

2 — De fortes particularités en matiére de recouvrement des
cotisations et d’ouverture des droits

Les régimes des indépendants étaient traditionnellement
caractérisés par des spécificités marquées, reprises par le RSI et qui ont
des conséquences importantes au regard du processus de recouvrement :

- Douverture et le calcul des droits a retraite et indemnités journaliéres
(1) sont subordonnés au paiement effectif des cotisations 191 .

189. Par ailleurs, les caisses de retraites des professions libérales (principalement la
CNAVPL) représentaient 19 % de ce total avant laréforme.

190. Les URSSAF (CSG, CRDS, dlocations familiales), les organismes convention-
nés pour I’assurance maladie de base, éventuellement un autre organisme au libre
choix de I’assuré pour une assurance complémentaire santé, la caisse de retraite de
rattachement pour 1’assurance vieillesse de base et complémentaire.

191. Article L. 613-8 du code de la sécurité sociale pour les prestations d’assurance
maladie en espéces ; article L. 634-2-1 pour les prestations d’assurance vieillesse.
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L’organisme en charge du versement de ces prestations en espéces doit
pouvoir vérifier que les assurés sont ajour de leurs cotisations ;

- lassiette, les régles de plafonnement et les taux ne sont pas
identiques avec ceux du régime général192 ;

- les indépendants doivent payer des cotisations minimales qui
n’existent pas pour les salariés193,

Si I’ISU a permis de réduire fortement le nombre d’organismes en
charge du recouvrement des cotisations, il n’a pas modifié les spécificités
des prélévements sociaux a la charge des indépendants ni réellement
unifié leur recouvrement.

B — Un objectif de simplification inabouti
1 — Un processus de décision sinueux
a) Du guichet social unique au régime social des indépendants

Dans le cadre d’un vaste chantier de simplification administrative,
le gouvernement avait proposé¢ a l’automne 2002 une réforme du
recouvrement des cotisations sociales des indépendants avec I’instaura-
tion d’un guichet social unique permettant au travailleur indépendant de
choisir ’organisme auquel il doit verser ses cotisations sociales. Cette
perspective de libre choix portant initialement sur le seul recouvrement
des cotisations a abouti finalement a la fusion de trois grandes caisses
concernges et de leurs réseaux au sein du RSI et a I’instauration d’un
interlocuteur social unique sans libre choix des assurés, 'ISU.

En effet, en mai 2003, les présidents de ’ORGANIC, de la
CANCAVA et de la CANAM se sont exprimés dans une |ettre commune
contre le guichet unique de libre choix «conduisant a une mise en
concurrence des régimes sociaux légaux contraire a 1’esprit du service
public ». Avec pour référence implicite le modéle de la mutualité sociale

192. L’assiette des prélévements sociaux des indépendants non agricoles est le revenu
net pris en compte pour le calcul de I’imp6t sur le revenu en réintégrant dans I’assiette
certains ééments déductibles. Contrairement aux salariés du régime général, ele est
plafonnée pour les cotisations maladie (cinq fois le plafond) et n’est pas déplafonnée
pour les cotisations retraite de base. Les taux de cotisation d’invalidité, décés et retraite
des artisans et des commercants sont inférieurs d’environ cinq points a ceux des salariés.
193. En 2011, 1018 € pour des revenus annuels inférieurs a 14 141 € au titre de
I’assurance maladie, maternité et les 1J, 430 ou 417 € selon le statut pour des revenus
inférieurs a1 800 € pour les retraites de base et complémentaire, 130 ou 93 € pour des
revenus inférieurs a7 200 € pour I’invalidité-déces.
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agricole, ils ont proposé une fusion des régimes avec «un véritable
guichet unique englobant |e recouvrement des cotisations et la gestion des
prestations maladie et vieillesse ».

Toutefois, les caisses ne se sont pas accordées sur la répartition des
compétences pour le recouvrement des cotisations194, dont I’ACOSS
revendiquait 1’entiére responsabilité. Un rapport d’inspections générales a
alors préconisé en novembre 2003 un transfert du recouvrement aux
URSSAF sans libre choix des assurés, mettant en avant la maturité de leur
systeme informatique (SNV2) qui lui aurait procuré «un avantage
technologique immeédiat » par rapport a celui destrois caisses.

Dans ce contexte, les pouvoirs publics ont finalement opté pour la
création par ordonnances du régime socia des indépendants et pour le
recouvrement, d’un interlocuteur social unique sans libre choix.

b) Un interlocuteur social unique mais un recouvrement partagé

L’ordonnance relative a I’ISU dispose que les caisses de base du
RSI exercent la mission d’interlocuteur social unique. Les URSSAF
agissent ains par délégation du RSI, pour son compte et sous son
appellation195, Le processus du recouvrement, en affichage unique, est en
réalité partagé :
- le RSl affilie les personnes redevables et collecte les déclarations
communes de revenus (DCR) ;

- les URSSAF assurent le calcul, ’encaissement et le recouvrement
amiable des cotisations et contributions sociales jusqu’au trenti¢me
jour suivant la date d’échéance ou la date limite de paiement ;

- le RSl assure la poursuite du recouvrement amiable au-dela de cette
date et le recouvrement forcé, ainsi que le versement des prestations,
ce qui nécessite, dans le cas des indemnités journalieres (1J) et des
pensions, de disposer de I’information selon laquelle 1’assuré est a jour
de ses cotisations (d’ou la nécessité d’un « flux retour » d’informations
des URSSAF versles caisses régionales du RS).

Les URSSAF assurent ains, a la suite de cette réforme, la plus
grande part du recouvrement des cotisations et contributions sociales des
indépendants pour le compte du RSI, mais elles ont perdu le recouvrement

194. La CANCAVA était traditionnellement favorable aux URSSAF, ’ORGANIC
souhaitait conserver la fonction de recouvrement et la CANAM, fonctionnellement
proche des organismes conventionnés, était plus partagée.

195. Article L. 133-6-3 du code de la sécurité sociale.
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amiable et forcé de la CSG, de la CRDS et des cotisations d’allocations
familiales apres 30 jours, désormais de la responsabilité du RSl.

La réforme aboutit a une simplification partielle des structures
(avec le maintien de 1’autonomie des caisses de retraite des professions
libérales) et du recouvrement avec un partage de ses différentes étapes
entrele RS et les URSSAF.

La réforme du régime social des indépendants (RSI) et de ’interlocuteur
social unique (ISU)

Avant la réforme Aprés la réforme
Artisans Professions . - o
co e librales Astisans, commergants Profeszions libérales
Recouvrement
CSG, CRDS, URSSAF IsU URSSAF
cotisation famille
-affiliation -
Cotisation tetraite -déclarations -
(régimes de base et CANCAVA CNAVPL de revenus CNAVPL
complémentaires), ORGANIC CNBF CNBF
invalidité-décés -recouvrement
jusgu’a 30 jours
Core " [ORSSE]
et pour le
compte du RSI
q Organismes
. . Organismes conventionnés -reconIEmEn - conventionnés
Cotisation maladie avec le réseau CANAM apres 30 jours - avec 1= RSI
(zestion déléguee)
Prestations
Retraite CANCAVA CNAVPL RsI CNAVPL
(régimes de base et ORGANIC CNEF = CNEF
complémentaires),
invalidite-déces
Maladi Organismes conventicnnés Organismes conventionnés avec le RSI
Aalade avec le réseau CANAM (gestion déléguée)

CNAVPL : caisse nationale d’assurance vieillesse des professions libérales
CNBF : caisse nationale des barreaux francais
Source : Cour des comptes

c) Un mauvais compromis

Le RSl proposé par les caisses des indépendants était une fagon pour
elles d’¢éloigner le risque de I’absorption par le régime général et de garantir
aux ¢€lus de ces professions une place au sein d’un régime complet au
niveau local comme au niveau national, avec la reconnaissance de leur role
en particulier en matiére d’action sanitaire et sociale.
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Les pouvoirs publics pouvaient de leur coté avec la création du
RSI engager un processus de rationalisation de 1’organisation des
régimes, avec I’espoir de gains d’efficience et d’un meilleur service en
regroupant des structures éparses aux performances inégales et s’appuyer
sur lui pour parvenir a mettre en place I’interlocuteur social unique qui
était leur objectif premier.

Mais le transfert du recouvrement aux URSSAF a été décidé en
I’absence de vision commune des caisses intéressées. L’ACOSS y voyait
I’opportunité de consolider les URSSAF, en particulier les plus petites
dont I’activité dépendait parfois de fagon significative du recouvrement
des contributions des indépendants. Le RSI gardait des responsabilités qui
lui conservaient une proximité avec les assurés, a laquelle les
représentants des professions concernées étaient particuliérement
attachés, 1’affiliation et le recouvrement amiable et forcé.

Au total, dans un contexte de méfiance entre les acteurs de la
protection sociale des indépendants, les préoccupations d’équilibre
institutionnel ont primé sur le réalisme indispensable a la bonne mise en
place d’un nouveau régime de sécurité sociale.

2 — Une rupture du continuum du recouvrement aux
conséquences technigues non mesurées

Pour que ce partage des responsabilités puisse fonctionner, il faut
faire dialoguer des systémes d’information différents, ce qui constitue un
facteur de complexité largement occulté au moment des arbitrages.

L’enjeu majeur du retour d’informations des URSSAF vers le RSI
sur le paiement des cotisations, qui conditionne 1’ouverture des droits en
matiére d’IJ et de pensions (« flux retour »), n’a été identifié en effet
qu’en septembre 2006 et n’a toujours pas trouvé de solution satisfaisante
alami-2012.

La complexité de la notion d’indépendant qui a pu conduire a des
différences d’appréciation entre organismes n’avait pas été non plus
appréhendée. En outre, le nombre d’entrées et de sorties chaque année
dans les fichiers du RS| est trés éevé, contrairement ala MSA. Ce taux
de rotation des fichiers s’explique par la nature de 1’activité non salariée,
avec des durées parfois courtes (créateurs d’entreprises), des alternances
de travail salarié et non salarié, des situations de pluriactivité. Ainsi, 90%
environ des retraités artisans et commercants ont eu une activité salariée
au cours de leur carriere et les durées moyennes d’assurance sont
relativement courtes dans le régime des indépendants (14 ans pour les
nouveaux retraités artisans, 11 ans pour les commercants).
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L’existence de comptes incomplets d’assurés 196 (appelés
«singletons »), vice caché de I’ancien systéme de recouvrement, a été
révélée a ’occasion de la fusion des fichiers de cotisants. Bien que cette
situation ait été identifiée et méme quantifiée a 1’été 2007, elle n’a pas été
traitée avant la fusion des fichiers. Concernant environ 100 000 cotisants,
elle a trés sérieusement perturbé I’activité de recouvrement et le
fonctionnement du RSI jusqu’au début de I’année 2012.

Ces difficultés de divers ordres n’ont pas fait I’objet d’analyses
spécifiques pour permettre de mesurer la faisabilité et le réalisme du
calendrier de la réforme lors de la prise de décision et une fois celle-ci
arrétée, n’ont pas ¢été réglées avant la mise en ceuvre effective de la
réforme, alors que leur traitement en conditionnait le succes. Pourtant,
leur importance avait été signalée, en particulier dans un rapport d’avril
2003197 qui mettait en garde contre les risques de déstabilisation du
recouvrement, liés en particulier a la perte d’informations ou a la
dégradation de leur fiabilité et au manque d’expérience des régimes
concernés en matiere de migrations informatiques de cette importance et
soulignait les risques de fausses simplifications.

C — Une sous-estimation persistante des difficultés de
mise en ceuvre

1 — L’occultation des difficultés des systémes d’information de
I’ACOSS comme du RSI

Les difficultés des systeémes d’information de I’ACOSS comme de
ceux dont le RSI héritait des caisses qu’il fusionnait ont été négligées et
n’ont pas été considérées comme des facteurs de risque.

Ainsi, la solidité et la capacité d’adaptation du logiciel SNV2 de
I’ACOSS ont éé systématiquement surestimées. Pourtant, 1’alerte sur
I’obsolescence et les défauts de pilotage du SNV2 avait été donnée au
printemps 2005 d’abord dans un audit demandé par I’ACOSS, puis la

196. En effet, de nombreux comptes d’assurés n’ont pas pu fusionner en raison de
I’inexactitude des fichiers (identifiants incorrects ou Ilégérement différents). Par
ailleurs, il est apparu que nombre d’affiliés ne cotisaient pas a I’ensemble des risques
obligatoires auxquels ils éaient soumis. L’origine était parfois la négligence ou
éventuellement la fraude.

197. Rapport d’enquéte IGF-IGAS-IGIC sur le recouvrement unique des cotisations et
contributions sociales des travailleurs indépendants.
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méme année par la Cour a ’occasion d’une enquéte sur I’informatique de
I’activité de recouvrement du régime général198,

Les logiciels du RSl posaient également probléme. Le logiciel
TAIGA (chargé de I’affiliation et des déclarations de revenus) a d( étre
conservé faute de mieux en dépit de son ancienneté et de ses difficultés a
dialoguer avec le SNV 2 et avec le logiciel SCR (chargé de la gestion des
droits retraites) qui ont contribué a multiplier les créances émises en
taxation d’office pour cause de défaut de déclaration199, Par ailleurs, le
logiciel SCR était encore en 2007 en cours de mise en place a la suite du
basculement de 1’ancien logiciel de la CANCAVA vers celui de
I’ORGANIC.

En outre, les systeémes d’information du RSI devaient s’adapter a la
fusion des caisses locales des anciens régimes entrée en vigueur des le
1% juillet 2006. Les choix faits en matiére de reconfiguration du réseau
avaient conduit, d’une part, a créer 30 caisses du RSI200 ¢t, d’autre part, &
retenir comme unique critére d’affectation des dossiers le critere de
résidence et le numéro d’inscription au répertoire (NIR, dit numéro de
sécurité sociale) sans considérer la question d’une harmonisation de ce
critére avec celui utilisé par les URSSAF, a savoir le lieu d’activité. En
conséquence, plusieurs millions de dossiers?01 ont été redistribués entre ces
nouvelles caisses régionales, occasonnant des transferts de charges
significatifs mal régulés par la caisse nationale, ce qui a conduit a un
basculement massif de fichiers informatiques avec des pertes de données
qui ont fragilisé le recouvrement du RSl avant méme la mise en place de
I’ISU.

2 — Un pilotage administratif sans prise en compte des réalités
Au lieu de chercher a résoudre ces difficultés techniques, le RSI et

I’ACOSS se sont opposés pendant deux ans, dans des logiques
ingtitutionnelles, sur le choix du systéme informatique sur lequel allait

198. RALFSS 2006, chapitre IV - «Les controles effectués sous I’autorité de la
Cour », p. 117.

199. Ce mode de calcul des cotisations, applicable aux revenus non déclarés (article
R 242-14 du code de la sécurité sociale), entraine dés la deuxiéme année des émissions
de cotisation trés supérieures aux sommes normalement dues.

200. Le RSI est organisé sur une base régionale, avec 26 caisses en métropole (trois
en région parisienne, deux en Provence-Cote d’Azur, deux en Rhone-Alpes), deux
caisses dansles DOM et deux caisses dédiées aux professions libérales situées a Paris.
201. Dont 1,34 million de dossiers de cotisants, 1,12 million d’assurés et ayants droits
en matiére d’assurance maladie et 940 000 retraités.
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s’appuyer I’'ISU, I’ACOSS cherchant a faire prévaloir son logiciel SNV2,
le RSl son logiciel SCR.

L’impossible dialogue entre les deux organismes a conduit les
pouvoirs publics a mettre en place en juin 2006 un groupe de travail,
présidé par un inspecteur général des affaires sociales?92, dont I’objectif
était d’arréter rapidement le choix du systéme d’information et de
coordonner les travaux entre les deux réseaux. Les premiéres réunions ont
révélé I’absence quasi-totale d’échanges préalables entre les organismes
sur leurs contraintes respectives et sur des points fondamentaux, comme
les « flux retour » d’informations versle RSl.

Par une lettre de novembre 2006, les ministres ont donné leur
accord au choix du systéme SNV2 de I’ACOSS proposé par le groupe de
travail et ont laissé au RSI la gestion du fichier des assurés, le traitement
de I’acquisition des données de revenus par la déclaration commune de
revenus et la gestion des droits aux prestations (dél éguée aux organismes
conventionnés pour les prestations maladie). Un tel partage allait exiger
de parvenir en moins d’un an a la bonne articulation non pas de deux,
mais detroislogiciels: SNV2 de I’ACOSS, TAIGA et SCR du RSI.

Aprés I’arbitrage ministériel sur le choix du systéme informatique,
la responsabilité de trancher sur des points essentiels d’organisation
opérationnelle de la chaine du recouvrement a été confiée au groupe de
travail précité. Ces arbitrages ont été réalisés sdlon une logique
administrative et non en fonction d’une analyse des contraintes
techniques dont certaines étaient pourtant progressivement révélées
(notamment celle des comptes isolés et la question du traitement des
stocks de créances constitués au 31 décembre 2007, avant la réforme de
I’ISU, appelés « antériorités »).

En I’absence d’alerte, une seconde lettre de mission a été adressée
par le ministre de la santé et des solidarités le 3 mai 2007, a la veille de
I’¢élection présidentielle, réaffirmant de fagon impérative le respect de la

date du 1% janvier 2008203,

On peut s’interroger sur un fonctionnement administratif dans
lequel le délai fixé étant considéré comme intangible, nul n’ose
reconnaitre qu’il est techniquement intenable, conduisant ainsi a la

202.11 comprenait le RSI, ’ACOSS et les directions d’administration centrale
concernées.

203. L’ordonnance du 8 décembre 2005 créant I’ISU avait prévu la possibilité d’un
report de la date d’entrée en vigueur de 1’'ISU du 1 janvier 2007 au 1 janvier 2008.

Ce report, dont le principe a été trés tot acquis, n’a été toutefois formalisé par décret
gue le 23 décembre 2006.
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confirmation de D’objectif pourtant irréaliste. Fixer une contrainte de
calendrier peut permettre de dépasser les oppositions et la force des
logiques particuliéres, mais une telle stratégie exige de mettre en place
concomitamment un pilotage extrémement serré de la conduite du projet
afin de garantir a tout moment sa solidité et sa crédibilité technique, ou
dans le cas contraire de se trouver en capacité¢ d’informer a temps les
pouvairs publics de la nécessité de modifier les délais. En I’occurrence, la
délégation de facto par I’autorité de tutelle de ses responsabilités a un
groupe de travail, a laquelle elle participait sans le piloter, ne 1’a pas
toujours mise en situation de jouer autant qu’il aurait été souhaitable le
role d’alerte et de préconisation qui était pourtant au cceur de ses
missions.
*

* %

En dépit de I’ensemble de ces difficultés, la décision de retirer aux
organismes conventionnés toute compétence en matiére de recouvrement a
été confirmée fin 2007 et leurs fichiers ont été transférés. Le 28 novembre
2007, les fichiers des URSSAF ont été écrasés par les fichiers du RSI sans
expérimentation préalable, ni phase detest, ni retour en arriére possible.

Il - Un lourd échec

L’impréparation de la réforme a immédiatement provoqué un
blocage total lors de sa mise en ceuvre effective. Les dysfonctionnements
majeurs qui se sont alors fait jour ne sont toujours pas tous réglés, plus de
guatre ans apres.

A — Un choc de trés grande ampleur aux conséquences
durables pour les assurés

1 — En 2008, une « catastrophe industrielle » pesant sur toutes les
fonctions du RSI, avec des conséquences sur le régime général

Les premiers appels de cotisations relevant de I’ interlocuteur social
unique ont été émis le 17 décembre 2007. Le blocage du logiciel SNV2 a
été constaté dés les premiers jours du mois de janvier 2008 et a duré
presque trois semaines durant lesquelles il n’y avait plus aucune
possibilité de gérer les comptes. Les émissions de cotisations ont été
frappées de trés nombreuses erreurs et une partie des encaissements n’a
pas pu étre prise en compte. La mise ajour des dossiers des cotisants était
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bloguée. Les affiliations, radiations et modifications des fichiers de
cotisants n‘étaient plus prises en compte.

Le taux de retour des déclarations de revenu des travailleurs
indépendants a chuté de 4 points en une année (de 94 % en 2007 290 % en
2008). En outre, méme quand les déclarations étaient collectées par le RS,
les dysfonctionnements des flux informatiques empéchaient un certain
nombre d’entre elles d’étre prises en compte par le SNV2 de I’ ACOSS pour
I’émission des créances. En conséquence, nombre de cotisants se sont
trouvés soumis au régime de la taxation d’office qui majore dés la
deuxiéme année les cotisations dues de fagon considérable.

Les « flux retour » des URSSAF vers le RSI ne fonctionnant pas, la
liquidation des retraites comprenant des périodes de cotisation postérieures
au 31 décembre 2007 a d0 ére traitée manuellement et les stocks de
dossers se sont accumulés. La fonction comptable du RSl a été
profondément perturbée par I’absence de « flux retour» d’informations
comptables sur les encaissements effectués par I’ACOSS.

Le blocage de I'ISU a été répercuté sur 1’ensemble de I’activité de
recouvrement du régime général qui est sans commune mesure avec le
montant des cotisations recouvrées par 1I’'ISU. De ce fait, le régime
général a di gérer des stocks et assumer une surcharge importante de
travail, le conduisant a devoir fonctionner un temps en mode dégradé et a
renoncer a certaines campagnes téléphoniques ou a I’application de
remises de majorations de retard et ce d’autant que la confiance des
agents dans la fiabilit¢ de 1’application centrale de la branche
recouvrement était entamee.

2 — De graves perturbations pour les assurés

L’échec de I'ISU a causé un préjudice direct, bien que d’ampleur
variable, a de trés nombreux indépendants et a leurs ayants droits, alors
méme que sa création devait se traduire par des relations plus simples et
plus fluides.

Ainsi, un assuré a pu ne pas étre a jour de ses cotisations parce
qu’elles n’avaient pas été appelées ou qu’elles avaient été appelées a un
montant erroné (ce qui aurait concerné 10 % des comptes en 2008), parce
que le RSI n’avait pas recu I’information du paiement via les « flux
retour » en provenance des URSSAF, voire a cause d’un simple
déménagement qui n’avait pu étre pris en compte. Dans ce cas, il ne
pouvait liquider qu’une retraite incompléte, sans les trimestres
manguants. Il bénéficiait des prestations en nature de 1’assurance maladie
mais pas des indemnités journaliéres.
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Les affiliations, modifications ou radiations ont été durablement
bloguées. Ainsi, 20 000 dossiers d’immatriculation du début de 1’année
2008 n’ont pu étre pris en compte que plus de deux ans aprés, a I’automne
2010. Des solutions palliatives ont été mises en place mais dans certains
cas, des assurés n’ont pas pu bénéficier de remboursement de leurs soins
faute de carte Vitale, parfois sur des périodes trés longues. Un assuré qui
avait demand¢ sa radiation mais n’avait pu I’obtenir a pu se voir réclamer
de facon indue des cotisations extrémement élevées en raison du
mécanisme des taxations d’office. Au moins 10 % des comptes ont connu
des difficultés liées a [Iaffiliation ou a la radiation. Méme la
régularisation des dossiers, quand elle s’est produite, a pu se traduire par
I’appel de cotisations rétroactives a des montants élevés auxquels les
assurés ne pouvaient pas toujours faire face.

Ces difficultés se sont traduites par des difficultés majeures en
matiere de tenue des droits a retraite et dans la liquidation des pensions.
Compte tenu de I’absence de « flux retour » informatisés, il était estimé
mi-2011 que les droits a la retraite n’étaient pas a jour pour 25 a 40 % des
comptes. Alors qu’en 2007, 90 a 95 % des retraites de droits propres
étaient liquidées dans les 60 jours, ce taux est tombé a 70 % en 2010. Le
délai entre la date d’effet et la date de paiement est passé de 43 jours a
prés de 80 jours et pouvait atteindre, pour les droits dérivés, 138 a 150
jours afin 2010.

Loin d’étre isolés les uns des autres, les différents problémes se sont
combinés et aggravés mutuellement, avec pour conséguence des situations
parfois inextricables pour les assurés comme pour les gestionnaires.

Les assurés se sont tournés massivement vers le personnel d’accueil
du RSI qui n’avait souvent aucune réponse a leur apporter. L’amélioration
de I’accueil physique et téléphonique a donc constitué un enjeu prioritaire
dans le traitement des difficultés de I’'ISU, justifiant des recrutements de
personnes en contrat a durée déterminée et le recours a des contrats de
sous-traitance. Une plateforme de médiation téléphonique a ouvert en
juillet 2010. Lesrésultats ont toutefois été lents et erratiques.

Le nombre de saisines du Médiateur de la République a augmenté
de facon considérable et celui-ci a consacré au printemps 2010 un numéro
entier de sa revue aux «dysfonctionnements du RS| », relevant que le
«bug» de I'ISU avait parfois plongé les assurés dans des situations
catastrophiques. Sollicités par des travailleurs indépendants en difficulté,
des parlementaires ont posé au gouvernement un grand nombre de
questions écrites et orales sur I’'ISU. Malgré ces saisines réitérées, les
pouvoirs publics ont tardé a apporter des réponses a la hauteur de
I’ampleur des difficultés subies par les assurés.
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B — Jusqu’en 2011, des réponses insuffisantes et
tardives

Des initiatives dispersées sont prises dés 2008 pour tenter de
résorber les stocks, avec un début de travail en commun entre le RSI et
I’ACOSS plus structuré en 2009, puis une mobilisation plus compléte
sous I’impulsion des ministres concernés en 2010. Pourtant, les difficultés
ont largement perduré en dépit de I’engagement du personnel du RSI
comme de I’ACOSS tout au long de la période. Différentes raisons
expliquent cette situation.

1 — Une illusion durable sur la capacité a résorber les stocks de
dossiers accumulés

En 2008, I’essentiel des premicres difficultés étant localisées dans
son systéme SNV 2, I’ACOSS s’est mise trés vite en situation de gestion de
crise. Certains des dysfonctionnements les plus graves, notamment pour le
calcul des cotisations, ont éé résolus dans les mois qui ont suivi. Mais ce
n’est qu’a I’été 2008 qu’un responsable de projet ISU a été enfin nommé.

Par la suite, priorité a été donnée a la résorption des stocksde
dossiers, qui paraissait atteignable a une échéance raisonnable. Deux
avenants a la convention d’objectifs et de gestion du RSI ont été adoptés
pour renforcer les moyens du RSl a cet effet. En janvier 2009, un premier
avenant a dégagé des crédits exceptionnels permettant de recruter des
personnes en contrat a durée déterminée pour contribuer a la résorption des
stocks. Un second avenant, en juillet, a revu ala hausse la programmation
des crédits et des moyens en personnel. Du coté de I’ACOSS, des
« groupes temporaires de résorption des stocks » ont été mis en place.

Fin 2009204, I'IGAS estimait que la crise de 2008 était « SOUS
contréle » mais que « les deux réseaux se sont toutefois installés dans un
mode de fonctionnement durablement dégradé ». La situation n’était pas
stabilisée : les comptes isolés, les affiliations, les radiations continuaient
d’étre affectés par de lourds problémes, I’accueil des affiliés restait sous
tension, les « flux retour » ne fonctionnaient toujours pas correctement et
les principales fonctions du recouvrement amiable et forcé restaient
interrompues. Les stocks n’ont de fait pas pu étre résorbés.

Comme le soulignait en effet I'IGAS, les dysfonctionnements de
I’ISU présentaient un caractere structurel : « une part non négligeable des
dysfonctionnements persistera tant que [’architecture des systémes

204. Rapport de suivi de la mise en ceuvre de I’ISU, décembre 2009.
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d’information sur lequel repose I’ISU ne sera pas totalement
transformée ».

Presgue deux ans aprés le lancement de I’ISU, les organismes ont
été contraints de constater que les problémes ne résidaient pas seulement
dans le SNV2 mais dans I’articulation des deux systémes et dans leur
capacité a diaoguer et qu’ils ne pourraient étre résolus définitivement
sans une forte implication conjointe des organismes et une refonte de
grande ampleur des systémes informatiques.

2 — Un travail conjoint et structuré des organismes instauré trés
tardivement

Tout au long de I’année 2008, chacun des organismes a travaillé de
son cbté a la résolution de ses propres difficultés, se contentant de rejeter
sur l’autre la responsabilit¢é des dysfonctionnements qui ne Iui
incombaient pas directement. C’est en particulier le cas du RSI qui
estimait que I’ACOSS ne remplissait pas son engagement de parvenir a
faire prendre en charge le recouvrement de ses cotisations par le SNV 2.

En 2009, la coopération entre les deux organismes s’est esquissée
avec la mise en place de comités de pilotages, la désignation de chefs de
projets régionaux, 1’établissement de listes de «restes a faire»
informatiques. Mais c’est seulement a partir du début de I’année 2010,
soit prés de 6 ans aprés la décision de partage du recouvrement, qu’une
collaboration étroite s’est enfin instaurée avec la constitution de la
premiére « task force » informatique, puis le lancement d’un premier plan
d’actions, annoncé par les ministres concernés « pour résoudre les
difficultés rencontrées par les artisans et les commercants avec
I’interlocuteur social unique ».

Dés lors, de nombreux chantiers ont été organisés mais leur
progression est restée lente. La pré-instruction des affiliations en un point
unique (le centre national de I’immatriculation commune installé a
Auray) a été décidée en juillet 2010. Un premier plan de résorption des
comptes isolés a été préparé avec effet en janvier 2011. A la méme date,
I’organisation conjointe sous forme de « task force », telle que mise en
ceuvre au premier semestre 2010 -elle avait éé interrompue des juillet
2010- a enfin éé pérennisée et a permis de fonder une coopération
opérationnelle renforcée entre les deux organismes.

Cour des comptes
Sécurité sociale 2012 — septembre 2012
13 rue Cambon 75100 PARIS CEDEX 01 - tel : 01 42 98 95 00 - www.ccomptes.fr



214 COUR DES COMPTES

Le facteur aggravant de la succession des réformes

Durant cette période particulierement sensible, plusieurs réformes
de grande ampleur ont d0 étre mises en ceuvre, en particulier la mise en
place au ler janvier 2009 du régime de I’auto-entrepreneur. En effet, en
2009 et 2010, il afalluinscrire 71 600 cotisants de plus au RSI et en radier
76 000, ce qui a majoré significativement les stocks d’affiliation et de
radiation en retard. Dans ce contexte extrémement difficile, le RSl a dd
également mettre en place la réforme des retraites de 2010, qui le
concernait intégralement comme régime aligné, de méme qu’un grand
nombre de réformes de moindre ampleur mais présentant une réelle
complexité205,

Le remplacement de la déclaration commune de revenus des
indépendants par une déeclaration fiscale et sociale unique, prévu par laloi
de modernisation de 1’économie du 4 aott 2008, a toutefois été abandonné
par laloi de financement de la sécurité sociale pour 2012. Ce projet avait
une pertinence certaine, car 1’acquisition des revenus des affiliés constitue
I’un des gros points faibles de I’ISU. La préparation de cette réforme a
exigé des moyens importants, notamment informatiques, mais son
abandon ¢tait sage compte tenu des risques financiers et sociaux qu’elle
présentait dans le contexte d’échec de I’'ISU.

Les efforts conduits entre 2008 et 2011 ont permis de sortir de la
situation de crise aigle et de stabiliser un certain nombre de
dysfonctionnements, mais début 2011, la situation était trés loin d’étre
normalisée. De nombreuses opérations de gestion devaient encore étre
faites manuellement. Le tableau de bord des chantiers de I’ISU en cours
montrait qu’a ce moment la plupart d’entre eux était en stagnation ou en
détérioration. Le recouvrement restait déstabilisé avec des stocks de
contentieux qui s’accumulaient et des stocks de restes a recouvrer qui
continuaient a croitre trés rapidement, méme sans tenir compte des
taxations d’office.

205. 11 s’agit notamment du droit a I’information retraite, du régime instructeur unique
pour les pensions de réversion, de la libéralisation du cumul emploi-retraite, de la
majoration des petites pensions de réversion, de la préparation de la mise en ceuvre
d’un minimum contributif au 1% janvier 2012, de la préparation de la mise en place de
I’entreprise individuelle a responsabilité limitée.
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C — De lourdes conséquences financieres
insuffisamment prises en compte

1 — Un recouvrement durablement affaibli

La situation de totale confusion constatée au premier semestre
2008 a empéché les organismes de poursuivre leur mission de
recouvrement selon les procédures normales nécessaires pour assurer
dans ladurée sa crédibilité.

Ainsi, les actions de recouvrement amiable et forcé, qui devaient
étre partagées entre le RSI et ’ACOSS dans le cadre de I’ISU, ont été
suspendues. Le recouvrement amiable personnalisé, qui conduisait les
caisses des indépendants a contacter téléphoniquement la plupart des
débiteurs pour leur rappeler leurs obligations et leur expliquer les
conséquences du non-paiement, a été blogué a compter de janvier 2008 et
n’a toujours pas reprisacejour.

Le recouvrement forcé (contentieux) a également été interrompu a
compter de janvier 2008, les agents de ’ACOSS et du RSI ayant été
amenés a douter de la pertinence des créances adressées par le systéme
informatique. Sa remise en route a 1’été 2009 a été réalisée sur des
comptes insuffisamment sécurisés et a donné lieu & de nombreuses
contestations. Les services de gestion du contentieux se sont trouvés
engorgés. Au 1% décembre 2009, I’ACOSS avait di bloquer
volontairement 40 % des comptes informatiques pour éviter 1’envoi
automatique de contraintes erronées. La fonction de recouvrement forcé
s’est trouvée décrédibilisée et n’a pas encore été normalisée.

Dans ces conditions, méme le recouvrement sur les stocks de
créances constatés avant la mise en place de I'ISU (« antériorités ») a é&té
durablement bloqué.

Deés lors, il n’est pas étonnant que la remise des majorations et
pénalités de retard ait été systématique, mais elle a été pratiquée aussi
pour les comptes cotisants qui n’avaient pas é&é frappés par les
dysfonctionnements de I’ISU. A la mi-2012, majorations et pénalités de
retard n’ont toujours pas été réintroduites.

Signe de perte de confiance des assurés dans le nouveau régime, la
proportion de cotisants réglant leurs cotisations trimestriellement par
rapport a ceux qui s’en acquittent par prélévement mensuel est passée de
34,1 % en 2009 a 44 % en 2011. Or, le recouvrement des créances des
cotisants non mensualisés est nettement moins performant que celui des
cotisants mensualisés.
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2 — Une explosion des restes a recouvrer qui traduit les
déréglements de la fonction recouvrement

a) Des restes a recouvrer sur les travailleurs indépendants qui
représentent plus de 50 % des restes a recouvrer de ’ACOSS

Les restes a recouvrer (RAR) des travailleurs indépendants (y
compris professions libérales) représentaient 13,4 Md€ fin 2010 et
14,2 Md€ fin 2011, contre 6,1 Md€ fin 2007.

Les restes a recouvrer des travailleurs indépendants comptabilisés
par ’ACOSS 206 constituent ainsi 53,5% des restes & recouvrer de
I’activité de recouvrement de I’ACOSS (24,1 Md€ a fin 2011), alors que
les travailleurs indépendants représentent seulement 7,7 % des cotisations
émises en 2011.

Décomposition des restes a recouvrer des indépendants

En M€

2010 2011 évolution
Interlocuteur social unique (ISU) 8639 9797 +134%
dont taxations d’office 4210 4 402 +4,6 %
hors taxations d office 4 429 5395 +21,8%
Antériorité maadie-vieillesse 2369 1983 -16,3%
Antériorité AF — CSG - CFP 801 709 -115%
Total champ ISU 11 809 12 489 +6 %
Professions libérales (tous risques) 1015 1147 13,0%
Antériorité professions libérales 598 528 -11,7%
Total travailleurs indépendants 13422 14 164 +55%

Source : RSI, ACOSS, calculs Cour des comptes ; Antériorités : créances antérieures
a la réforme de I’ISU (Ier janvier 2008).

Hors taxations d’office et hors « antériorités», les travailleurs

indépendants ont généré en seulement trois ans 5 044 M€207 de restes &
recouvrer «ordinaires» dont 4 429 M€ sur le champ de I'ISU (hors

206. Hors antériorité vieillesse et hors antériorité maladie des professions libérales,
voir infra

207. Soit 4429 M€ sur le champ ISU et 615 M€ sur le champ des professions
libérales (hypothése d’une part de restes a recouvrer hors taxation d’office de 60 % de
1015 M€).
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professions libérales). Sur ce seul champ, les restes a recouvrer ont crll de
21,8 % entre 2010 et 2011.

Taux de restes a recouvrer sur les créances ISU de I’année
En % des émissions de créances

2008 | 2009 | 2010 | 2011

Taux de restes arecouvrer global 132 225| 26,7| 243

Taux de restes a recouvrer hors taxations d’office 8,7| 108 124 141

Source : ACOSS (hors antériorités, hors professions libérales)

b) Des problématiques spécifiques qui illustrent la diversité des
conséquences des dysfonctionnements de ['ISU

Trois catégories de restes a recouvrer appellent des observations

spécifiques: les créances émises en taxation d’office, les créances
antérieures et les créances des professions libérales. Toutes ont été
touchées par les dysfonctionnements causés par I’ISU, avec des
conséguences de nature variable ;

les créances émises en taxation d’office ont vu leur montant exploser
depuis 2008. Elles s’appliquent en effet aux cotisants dont les revenus
ne sont pas connus. Or ceux-ci ont vu leur nombre croitre de fagon
exponentielle compte tenu des difficultés de I’ISU. Dans un
fonctionnement normal, I’essentiel de ces situations se seraient soldées,
soit par une taxation normale, soit par la radiation de 1’assuré. C’est
pourquoi le RSI et ’ACOSS considérent que ces créances ne
congtituent pas des créances réelles et que la majeure partie d’entre
€lles sera finalement annulée. Cependant, une partie de ces créances et
bien réelle, car les taxations d’office existaient avant I’ISU dans des
proportions significatives. Représentant 31 % des restes a recouvrer, les
taxations d’office n’expliquent qu’une partic de la dégradation du
recouvrement, que leur importance relative a eu tendance a masquer.
Leur montant illustre I’ampleur des problémes générés et leur traitement
empéche les effectifs des deux organismes de se consacrer au
recouvrement courant ;

les créances antérieures a la création de ’ISU, dites « antériorités »,
ont été certes réduites de 47 % entre 2008 et 2011, passant de
6 080 M€ fin 2007 a 3 220 M€ fin 2011, mais les admissions en non-
valeur et annulations de créances représentent plus des deux tiers de

Cour des comptes
Sécurité sociale 2012 — septembre 2012
13 rue Cambon 75100 PARIS CEDEX 01 - tel : 01 42 98 95 00 - www.ccomptes.fr



218 COUR DES COMPTES

cette baisse, le recouvrement effectif étant faible298. Les dysfonction-
nements consécutifs a I’ISU ont durablement détourné les organismes
de toute action de recouvrement de ces créances avec des pertes
financiéres certaines sur une partie d’entre elles.

- lesrestes arecouvrer des professions libérales, qui ne relévent pas de
I’ISU, ont été touchés par la réforme du RSI et de I’'ISU. Le calcul des
cotisations a pu se trouver faussé car le classement des cotisants entre
professions libérales et travailleurs indépendants relevant de 1I'ISU
n’est pas le méme entre le RSI et I’ACOSS. Les difficultés rencontrées
dans la mise en ceuvre de I’'ISU ont conduit a suspendre certaines
fonctions (controle d’assiette) sur les professions libérales, avec un
effet certain, mais non chiffré a ce jour, sur le recouvrement de leurs
cotisations.

3 — De moindres encaissements de I’ordre de 1 a 1,5 Md€ entre
2008 et 2010 se répercutant sur les comptes sociaux

Il et difficile de rédiser une analyse exhaustive des défauts
d’encaissement provoqués par la mise place chaotique de I’'ISU, au regard
précisément des limitations informatiques qui causent les difficultés
évoquées et des perturbations lourdes de la fonction comptable que celles-
Ci ont entrainées.

La Cour, en lien avec le RSI et ’ACOSS, a cherché a établir
cependant une estimation, nécessairement provisoire, de I’incidence
financiére des dysfonctionnements liés a I’'ISU, a laquelle il n’avait pas
encore été procédé, en comparant I’efficacité du recouvrement avant et
aprés la réforme, en tenant compte des évolutions réglementaires, en
neutralisant 1’explosion du nombre des taxations d’office constatée aprés
2008 et les effets de la crise économique sur les encaissements de
cotisations (en prenant pour référence les évolutions du recouvrement des
entreprises de moins de cing salariés durant la période). Fondés sur des
données imparfaites, les chiffrages établis ne représentent que des ordres
de grandeur.

Sur la base de ce travail, la Cour considére qu’environ 1,3 a
1,5 MdE€ de cotisations n’a pas été recouvré sur les trois premicres années

qui ont suivi la mise en place de I'ISU209. Le RSI, ’ACOSS et la

208. Ainsi, le taux de recouvrement effectif cumulé constaté a fin 2011 est de 9,3 %
(246 M€) sur les antériorités AF-CSG de I’ensemble des travailleurs indépendants
(2 652 M€ a fin 2007).

2009. Cette estimation a fin 2010 ne tient pas compte du moindre recouvrement qui a
persisté par la suite ni des encai ssements exceptionnels de 2011 (cf. infrapartie 111).
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direction de la sécurité sociale reconnaissent ces défauts de recouvrement
mais les considérent pour leur part plus proches d’1 Md€.

Les difficultés de I’'ISU ont eu plus largement des effets sur les
comptes sociaux des trois années concernées. D une part, les provisions
passées a ce titre sur les créances des régimes de base de retraite et de la
maladie sur la période, ont aggravé le déficit du RSI, accru ses besoins
d’un apport de ressources a partir de la contribution sociale de solidarité
(C39) et réduit a due concurrence les recettes du FSV, augmentant ainsi
la dette sociale.

Une compensation automatique par la C3S et un report sur la dette
sociale

En 1970, il a été décidé d’assurer I’équilibre des régimes
obligatoires des indépendants en créant la contribution sociale de solidarité
des sociétés (CSSS ou C3S), qui finance les déficits de ces régimes
automatiquement et intégralement (dans les limites du produit de la C3S).
Ces régimes restant ainsi optiquement en équilibre, 1’attention portée a
leurs résultats a toujours été relativement limitée.

La dégradation du recouvrement des cotisations a été ansi
systématiquement compensée par un apport de C3S, ce qui a retardé la
perception de I’importance considérable de cette détérioration et n’a guére
contribué & une accélération de la mobilisation pour y remédier.

Ce mécanisme a reporté en réalité sur la dette sociale le déficit de
recouvrement lié a I’ISU. En effet, ’excédent de la C3S est affecté au
fonds de solidarité vieillesse (FSV). Quand le déficit des régimes des
indépendants s’accroit, le solde disponible pour financer le FSV diminue,
ce qui, compte tenu du déficit du FSV, alourdit la dette sociale d’un
montant équivalent.

D’autre part, les provisions supplémentaires passées du fait de
I’ISU sur le recouvrement de la CSG, de la CRDS et des cotisations
d’allocations familiales dues par les travailleurs indépendants ont accru le
déficit des branches du régime général et du FSV.

4 — Un impact financier insuffisamment pris en considération
dans le processus d’alerte et de redressement

Les conséquences des difficultés de I'ISU pour les comptes
sociaux en termes de recouvrement des cotisations des travailleurs
indépendants ont été identifiées dés les tout premiers mois de
fonctionnement comme un enjeu lourd, comme en témoignent le rapport
annuel sur le RS établi par le contrdle général économique et financier
en juillet 2008 et le rapport de la mission d’appui au RSI de I'IGAS remis
en janvier 2009. Pourtant, par la suite, aucune tentative de chiffrage du
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manque a gagner causé par I'ISU n’a été réalisée, une telle entreprise
étant considérée comme a lafois trop complexe aréaliser et peu utileala
résolution des problémes.

Pourtant, il aurait été souhaitable que 1’alerte fit donnée sur
I’ampleur de I’impact financier de la dégradation de I’efficacité de la
fonction du recouvrement, en particulier auprés du Parlement dans la
présentation des comptes du RSl dans les rapports annuels a la
commission des comptes de la sécurité sociale. Au contraire, les lourdes
conséquences financiéres des dysfonctionnements de I’'ISU sur
I’efficacité du recouvrement n’ont été ni étudiées ni expliquées. Elles ont
pu d’autant plus facilement passer inapercues que le déficit
supplémentaire des régimes de base du RS| éait masqué par le
mécanisme d’équilibrage par la C3S.

*

* %

La gestion de crise depuis 2008 a é&té ainsi caractérisée par une trop
longue sous-estimation de I’ampleur et de la durée des problémes, de la
part des organismes comme des tutelles, par une coopération trop
longtemps insuffisante entre I’ACOSS et le RSI et par une prise en
compte insuffisante des conséquences financiéres qui n’ont pas été
évaluées ni présentées, alors qu’elles auraient pourtant pu constituer un
signal d’alerte pertinent. Malgré une mobilisation réelle mais encore
récente, la situation est loin d’étre rétablie acejour.

I11 - Faire du rétablissement complet et rapide de la
fonction du recouvrement la priorité premiere

Malgré I’ampleur de la mobilisation du second semestre 2011, le
recouvrement est trés loin d’avoir retrouvé son efficacité d’avant I’'ISU.
Garantir durablement sa fiabilité passe désormais par le développement
d’un nouveau systéme d’information partagé entre I’ACOSS et le RSI
pour lequel il importe que les pouvoirs publics disposent d’assurances
d’un degré élevé de sa capacité a en assurer le rétablissement complet et
rapide dans toutes ses dimensions.
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A — Un recouvrement encore trés perturbé début 2012
1 — Larésolution de certaines graves anomalies

a) En 2011, un rattrapage seulement partiel des manques a gagner
2008-2010

L’année 2011 a été marquée par une amélioration nette des
encaissements, en rupture avec les évolutions antérieures. Sur le champ
de I'ISU, ils ont augmenté de 1 052 M€, soit +9 %.

Pourtant, les restes a recouvrer ont également progressé de facon
importante (+966 M€ hors taxations d’office et hors « antériorités » soit
+21,8 %) et le taux de restes a recouvrer hors taxations d’office a atteint
le niveau record de 14,1 % (24,3 % y compris taxations d’office). Cette
dégradation du taux de restes a recouvrer hors taxations d’office en 2011
par rapport a celui de 2010 (12,4%) ne semble toutefois pas traduire une
nouvelle aggravation de la situation du recouvrement. Elle s’explique en
effet par les effets contradictoires des opérations exceptionnelles de
régularisation des affiliations et radiations en retard et de normalisation
des comptes incomplets. Sans ces effets, e taux de restes a recouvrer de
I’année semble simplement se stabiliser fin 2011 a un niveau proche de
celui de 2010 voire légérement inférieur, mais qui reste tres
significativement dégradé par rapport a la situation qui prévalait avant
I’ISU.

En effet, a la suite de la nomination d’un nouveau directeur général
du RSI, un nouveau plan d’action a été mis en ceuvre en septembre 2011
sur injonction ministérielle et plusieurs anomalies graves ont été résolues,
comme les travaux de certification des comptes 2011 de ’activité de
recouvrement du régime général ont permis a la Cour de le constater. Des
améliorations sensibles ont été aussi obtenues sur plusieurs chantiers
relatifs a la qualité de service (traitement des réclamations, accueil
téléphonique).

Les stocks d’affiliations et de radiations ont ¢été presgue
intégralement traités, méme si le traitement encore difficile des flux laisse
craindre leur reconstitution.

Par ailleurs, le probléme des comptes incomplets a pu étre
guasiment réglé par la création des « risques manquants » et 1’émission
rétroactive des créances correspondantes, ce qui constitue un véritable
progres par rapport a la situation antérieure a I’ISU. Des cotisations qui
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n’étaient pas émises, a tort210, avant la réforme le seront désormais
chaque année. Ce surcroit d’encaissements pérennes constitue certes une
plus-value de recettes appréciable obtenue a 1’occasion de la mise en
place de I'ISU. Néanmoins, celle-Ci aurait pu et d0 étre obtenue dés
I’institution de ce dernier (avec un meilleur rendement) grice a un
nettoyage des fichiers conduit préalablement a la fusion des comptes, ce
qui aurait évité I’apparition des comptes incomplets.

Il serait ains abusif de considérer que ces ressources
supplémentaires viendraient en quelque sorte compenser les défauts
d’encaissement liés aux difficultés de I’'ISU. Si ces derniéres ne s’étaient
pas produites, la régularisation des comptes incomplets n’en n’aurait pas
moins éé indispensable et les recettes complémentaires liées a cette
opération auraient permis de constater un gain net sur les cotisations des
travailleurs indépendants, la ou a I’heure actuelle elles ne font que
minorer et donc masquer, I'importance de la dégradation du
recouvrement.

Les opérations de mise a jour des fichiers de cotisants (affiliations,
radiations, régularisation des « singletons ») ont au demeurant conduit a
des émissions supplémentaires de cotisations, dans un contexte au
demeurant marqué par une hausse des revenus des travailleurs
indépendants qui a contribué a cette progression, avec pour effet positif
d’augmenter les encaissements et pour effet indésirable de majorer le taux
de restes a recouvrer hors taxation d’office d’au moins deux a trois points
compte tenu des délais de paiement accordés. Mais €elles ont éé sans
impact sur le stock des restes a recouvrer préexistant car les cotisations
déja émises n’ont pas été mieux recouvrées.

Pour redresser |e recouvrement, la principale mesure décidée dans
le plan d’action de 2011 a en effet porté sur la radiation d’une partie des
cotisants en taxation d’office depuis plus de deux ans. Cette opération a
permis de stopper 1’émission de nouvelles créances en taxation d’office
pour les comptes concernés et d’améliorer la sincérité des comptes.
Néanmoins, aucune baisse sensible du stock de créances en taxation
d’office n’a été constatée car de nouvelles taxations d’office ont été
émises durant l’année. Surtout, cette opération n’améliore pas le
recouvrement sur |es créances normales.

Au total, la hausse des encaissements constatée en 2011 représente
indéniablement un progrés, mais elle ne correspond qu’en partie a un
rattrapage des moindres encaissements constatés entre 2008 et 2010 et

210. Parce que les assurés ne cotisaient pas a 1’ensemble des risques obligatoires
auxquelsils étaient soumis.
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elle masgue le fait que le taux de recouvrement des créances de 2011 est
resté encore trés dégradé par rapport ala situation pré-1SU.

b) L ’amorce d’une normalisation de la fonction recouvrement a fin 2012

En avril 2012, un nouveau plan d’action a prévu pour la fin de
I’année la relance du recouvrement amiable (téléphonique) sur le flux des
nouvelles créances, la fiabilisation des nouvelles créances contentieuses
et laremise en place des majorations et pénalités de retard. Sur les stocks
de créances en cours de recouvrement forcé, I’objectif est de commencer

arésorber certains stocks de contentieux pour lafin 2012211,

La question des « flux retour » d’informations des URSSAF versle
RSI reste un enjeu majeur. Sur ce point, le deuxiéme plan d’action prévoit
d’engager en 2012 la mise en place des systémes informatiques
permettant la reprise des droits a retraite, la mise a jour des droits acquis
étant espérée alami-2013 pour les cotisations déja réglées.

2 — La persistance d’un manque a gagner tant que le
recouvrement ne retrouvera pas son efficacité d’avant la réforme

Tant que le recouvrement n’aura pas retrouvé le niveau qu’il
connaissait avant I'ISU, les encaissements resteront chaque année
inférieurs a leur niveau normal, reconstituant ainsi en permanence le
stock de restes a recouvrer sur les créances « ordinaires » et alimentant de
nouveaux risgues de pertes potentielles.

La nouvelle convention d’objectif et de gestion du RSI, signée en
février 2012, prévoit de ramener un indicateur du recouvrement défini de
facon restrictive?12 de 10,55 % en 2011 & 10 % en 2012 et enfin &5,5 %
en 2015. Ce chiffre, s’il était atteint effectivement en 2015, ne signifierait
pas pour autant le retour complet a la situation pré-ISU qui intégrait en
particulier une part non négligeable de taxations d’office. Toutefois, il est
crucia que ces objectifs de redressement du recouvrement soient tenus,
voire accélérés. En effet, tant que D’efficacité du recouvrement reste
inférieure de cinq points a 1’objectif, ce sont chaque année environ
650 M€ qui ne sont pas recouvrés, qui se trouvent au mieux différés et qui

211. Les organismes indiquent que deux autres chantiers seront engagés en 2012, I’'un
relatif au parcours de recouvrement, I’autre visant le redressement du taux de
paiement des cotisations par voie dématérialisée.

212. Taux de restes a recouvrer hors taxations d’office, hors majorations et pénalités,
hors procédures collectives et hors admissions en non-valeur.
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risquent pour partie d’étre perdus (chaque point de taux de restes a
recouvrer représentant environ 130 M€ d’encaissements).

Certes, les pertes ne peuvent étre considérées comme définitives
que plusieurs années aprés 1’émission des créances, quand elles sont
juridiquement annulées ou admises en non-valeur. Mais il est démontré
que l’effectivité du recouvrement de créances anciennes diminue
fortement avec le temps?13. D’ores et déja, 114 000 créances émises en
2008 ont été prescrites au 1% janvier 2012, représentant une perte de
190 ME selon I’ACOSS214,

L’impact de I’ISU sur la réorganisation du RSI

Le bilan de la création du RSI en termes de gains d’efficience est
loin d’étre satisfaisant. Les dépenses de gestion administrative sont en
progression de 16,4 % (591,5 M€), alors que 1’objectif initial était une
diminution de 12,5 %. Le nombre d’agents en CDI a augmenté, alors qu’il
devait significativen% baisser, comme celui des personnes en CDD, qui
a progresse de 30 %<+°. La caisse nationale, insuffisamment réorganisee,
concentre un cinquiéme des effectifs. La COG 2012-2015 apparait
largement a cet égard comme L?e COG de transition visant a rétablir les
fonctions essentielles du régime216.

Cette situation est due a la gravité de la crise de I’ISU, mais aussi a
des choix antérieurs a sa mise en ceuvre fai&s _Par le RSI qui ont pour
conséquence de limiter les gains d’efficience?1’. Elle aboutit & faire du
RSI, cing ans aprés leur fusion, une structure plus colteuse et moins
efficace que les caisses qui 1’ont précédé.

213. Avant I’ISU, en situation « normale», sur le champ AF-CSG des travailleurs
indépendants, les créances non recouvrées la premiére année étaient recouvrées
I’année suivante a hauteur de 19,8 %, de 4,5% la seconde année, de 3,8% la
troisiéme année, de moins de 3 % par an au bout de six ans et de moins de 2 % par an
au bout de huit ans. Depuis I’ISU, ces performances se sont nettement dégradées.

214. Rapport de certification sur les comptes de la sécurité sociale, juin 2012.

215. Le nombre de CDI au 31 décembre est passé de 5 400 fin 2006 a5 478 fin 2011
(+1,4 %), celui des ETP moyens de 5282 en 2006 (hors CDD en base d’emplois
pérennes) a 5 303 en 2011 (+0,4 %). Le nombre de CDD est passé de 522 en 2006 a
679 en 2011.

216. Elle conduit a une quasi-stabilisation du budget de gestion administrative sur la
période (en affichage, le fonds national de gestion administrative courant baisse de
3,2 % sur la période mais a périmétre constant avec la COG précédente, il passerait de
557,6 M€ en exécution 2011 a 567,6 M€ en 2015, soit une progression de 1,8 %).

217. Comme le maintien des implantations de niveau infra régional, pour des raisons
historiques et de contraintes relatives a la mobilité géographique des agents, ou la
validation tardive du schéma directeur informatique du RSI en octobre 2007.
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Dans un tdl contexte, |a restauration du recouvrement doit constituer
un chantier prioritaire et la résorption des retards de recouvrement constatée
depuis I’ISU considérée comme un indicateur central de performance du RSIL
Le traitement des stocks de contentieux accumulés doit ains constituer une
priorité pour éviter autant que faire se peut qu’une partie des anciennes
créances ne soit simplement abandonnée.

Pour pouvoir apprécier et suivre dans les années a venir les
résultats des actions conduites a cet effet, il est indispensable d’évaluer
plus finement I’ampleur du rattrapage réel réalisé depuis 2011, de
mesurer précisément les délais de recouvrement enregistrés en 2011 et les
années suivantes et de s’assurer parallelement de fagon précise de la mise
ajour effective des droits des assurés afin de garantir que ceux-ci ne sont
pas privés des droits acquis par |e reglement de leurs cotisations.

Ce suivi serré est d’autant plus impératif que le risque n’est pas
écarté que la refondation compléte des systémes d’information dont le
principe a été décidé ne puisse se traduire par de nouvelles difficultés.

B — Les enjeux du nouveau systeme d’information

1 — La perspective d’un redressement pérenne fondé sur la
refonte des systémes d’information

A la suite du rapport de I’'IGAS de décembre 2009 ayant alerté sur le
caractére structurel des dysfonctionnements de 1’ISU (cf. supra), une étude
a été engagée par le RSI et ’ACOSS en 2010 pour étudier la mise en place
d’un nouveau systéme informatique prenant la forme d’un « référentiel de
données administratives partagées ». Cette étude, remise en octobre 2010, a
démontré qu’un tel référentiel « ne permettrait de résoudre qu’une toute
petite partie (1 & 5%) des problémes qui ne progresseront qu’avec une
réelle interopérabilité des systémes». Elle a estimé qu’en dépit des
améliorations successives du systeme actuel fondé sur le SNV2, celui-ci
continuait et continuerait durablement a engendrer de nouvelles anomalies
au fur et a mesure que les précédentes seraient résolues.

En conséquence, est apparue la nécessité¢ de disposer d’un systéme
informatique entiérement consacré au recouvrement sur les travailleurs
indépendants, baptisé « systéme commun dédié partagé » (SCDP). De ce
fait, ’ACOSS a été contrainte en janvier 2011 de repenser entiérement sa
stratégie de rénovation du SNV 2, en décidant, en accord avec la tutelle,
que celle-ci ne serait pas réalisée fonction par fonction, mais par
catégories de population, le SCDP étant construit en premier et
congtituant la premiére brique du nouveau systéme. Les indépendants
bénéficieraient donc en premier du nouveau systéme d’information, mais
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celui-ci devrait ensuite pouvoir étre éendu aux autres populations
relevant des URSSAF et en particulier aux entreprises.

En paralde, le RSl a égaement entrepris une réorganisation
compléte de ses systémes informatiques au travers du projet GAYA qui
inclut une application nommée «gestion administrative commune »
(GAC), qui doit permettre ’articulation des nouveaux systemes du RSI
avec le SCDP.

2 — Un chantier particulierement complexe présentant des
risques de délais et de bonne fin

Le RSI et I’ACOSS sont donc désormais engagés dans un chantier
de refonte intégrale, simultanée et articulée de leurs systémes
informatiques. L’entreprise est particuliérement complexe et risquée a
plusieurs égards.

En premier lieu, la complexité du nouveau systéme est
proportionnée a celle du systéme institutionnel et réglementaire que
constitue I’ISU. Un volet « simplifications » fait partie des ééments pris
en compte dans la construction du SCDP, par exemple sur les dates
d’exigibilité des cotisations, mais son ambition reste limitée par le cadre
réglementaire dans lequel il s’inscrit et qu’il n’est pas prévu de modifier
de fagon substantielle.

L’articulation correcte des systtmes SCDP et GAYA-GAC
constitue un défi sérieux. L’analyse des risques qui y sont associés
réalisée par les organismes a montré que celle-ci est loin d’étre garantie.

En outre, le SCDP doit s’intégrer dans les deux autres chantiers de
réforme de la branche recouvrement, a savoir la refonte du SNV2 et la
régionalisation des URSSAF, dont les implications informatiques sont
considérables, ce qui représente une contrainte lourde de conception et de
mise en ceuvre.

S’agissant des délais, la complexité et I’état actuel d’avancement
du projet SCDP conduisent a s’interroger sur la capacité a disposer d’un
systeme véritablement fonctionnel a la date prévue de juin 2014. En
outre, les organismes sont confrontés a la nécessité de maintenir en
fonctionnement le SNV 2 et les logiciels du RSl (SCR et TAIGA) €t de
continuer aaméliorer leur articulation jusqu’a la mise en service compléte
du nouveau systéme. Pendant toute la période intermédiaire, cette
entreprise complexe mais nécessaire exigera des moyens importants
soustraits & la construction du nouveau systeme.

L’ACOSS et le RSI sont conscients des risques du projet. lls
indiquent, d’une part, qu'une étude de sécurisation du calendrier est en

Cour des comptes
Sécurité sociale 2012 — septembre 2012
13 rue Cambon 75100 PARIS CEDEX 01 - tel : 01 42 98 95 00 - www.ccomptes.fr



LE REGIME SOCIAL DES INDEPENDANTSET 227
L’ INTERLOCUTEUR SOCIAL UNIQUE

cours et sera examinée a I’automne 2012 et, d’autre part, qu’il est exclu
qu’une mise en service soit décidée sans avoir réuni toutes les garanties
de bon fonctionnement. Unetelle précaution est certes indispensable mais
n’est pas suffisante, eu égard au défaut d’expertise large que le lancement
d’un un tel projet aurait pourtant absolument nécessité.

3 — Des expertises complémentaires indispensables
a) S’assurer de la pertinence du projet

L’engagement du SCDP s’est fait sans une expertise comparative
approfondie permettant de garantir que la solution retenue était la plus
robuste des options possibles. Les pouvoirs publics ne se sont appuyés
que sur le seul éclairage apporté par un expert missionné intuitu personae,
portant en outre sur une solution déja arrétée.

Compte tenu de I’ampleur des enjeux et de I’impact potentiel
considérable sur ’ensemble des encaissements réalisés par les URSSAF
d’une mauvaise conception du systeme d’information destiné a succéder au
SNV2, il est impératif de conduire un audit beaucoup plus large et plus précis
de la pertinence des solutions mises en ceuvre et de leur capacité a s’intégrer
danslarefonte du SNV 2 et a condruire une interface avec le RSl.

L’audit devrait vérifier dans quelle mesure le nouveau systéme
informatique permettra effectivement de supprimer toutes les anomalies qui
frappent encore le systéme de recouvrement et les «flux retour »
d’informations &fin de permettre la normdisation totae de la fonction de
recouvrement et évaluer les risques de retard par rapport a 1’échéance fixée
de mi-2014, de fagon crédible, en envisageant I’ensemble des conséquences
auss bien pour le recouvrement des cotisations de 1’ISU que pour celui du
régime général. En paralléle, s’impose un examen précis et large des
alternatives envisageables si le projet se révélait, en 1’état, porteur de risques
d’échec tels qu’il doive étre soit modifié substantiellement, soit abandonné
dans l’attente de la définition notamment d’un cadre réglementaire et
ingtitutionnel fonctionnel.

Le bon fonctionnement du systtme d’information partagé, qui
représente un enjeu essentiel, peut en effet conduire a étudier la possibilité
d’engager un chantier plus ambitieux de simplification de la réglementation
de nature & réduire les contraintes pesant sur lui, voire a examiner les régles
de rattachement des comptes ou les conditions de vérification des droits
acquis pour faciliter les « flux retour ».
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b) Eviter les conséquences d’un éventuel échec

L’objectif d’un tel audit doit étre d’obtenir I’assurance que le SCDP
pourra étre construit dans des délais rapprochés, que son bon
fonctionnement garantira le réablissement complet de la fonction du
recouvrement de 1’ISU et constituera une base solide pour le futur systéme
d’information du régime général. En effet, tout échec conduisant a
renoncer a la mise en service du SCDP en 2014 ou méme ultérieurement
entrainerait inévitablement un report de la normalisation du recouvrement
et des relations avec les assurés pouvant atteindre plusieurs années.

Les conséquences financiéres potentielles d’un éventuel échec du
nouveau systéme sont donc trés lourdes. Elles concerneraient tout d’abord
le RSI, dont les régimes de base sont équilibrés par la C3S. Tout retard
dans la normalisation du recouvrement oblige a accroitre les affectations
de C3S destinées a couvrir le déficit de ces régimes.

Au-dela surtout, des dysfonctionnements du SCDP fragiliseraient
larefonte du SNV2 pour I’ensemble des autres catégories de cotisants de
I’ACOSS et pourraient compromettre 1’ensemble de son activité. Alors
que I’obsolescence de ce systéme a été constatée depuis 2005, la mise en
service complete de sa refonte n’est d’ores et déja envisagée qu’a
I’horizon 2020. Si elle devait étre davantage retardée encore a cause de
nouvelles difficultés de I’'ISU et du SCDP, le recouvrement du régime
général pourrait étre confronté a des risgques considérables, qui ne peuvent
en aucun cas étre pris.

C’est pourquoi, si un tel danger se faisait jour a la suite de I’audit
qu’il est indispensable d’engager rapidement, il conviendrait de réétudier
le partage du continuum du recouvrement entre les deux organismes, en
fondant une éventuelle nouvelle répartition non sur des enjeux
institutionnels mais sur une analyse technique de [Iefficacit¢é du
recouvrement dans son ensemble.

CONCLUSION

Six ans apres la création du RSI et quatre ans apres celle de I’ISU,
les fonctions essentielles de ['affiliation, du recouvrement et du service des
prestations n’ont pas retrouvé le niveau de qualité de service constaté
avant la réforme. Le RSI est aujourd’hui moins efficace et plus coiiteux que
les anciens régimes qu’il a remplacés.

L’échec de I'ISU a eu et a encore de lourdes conséquences pour les
assurés. Pour une partie d’entre eux, il n’a pas seulement signifié
d’innombrables tracas administratifs mais fait courir des risques de pertes
de droits. La situation ainsi créée doit étre réglée avec détermination.
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Sur le plan financier, le défaut d’encaissement peut étre
provisoirement estimé a un montant au minimum de ['ordre de 1 a 1,5 Md€
fin 2010, mais un bilan définitif des pertes effectives ne peut étre a ce stade
déja établi. Malgré les plans successifs et les rattrapages partiels de
recettes a partir de 2011, la fonction recouvrement n’a cependant pas
encore retrouvé son niveau d’avant la mise en place de I'ISU des lors en
particulier que les procédures de recouvrement amiable et forcées ne sont
toujours pas pleinement restaurées.

La gravité de ce constat engage la responsabilité conjointe de
I’ACOSS et du RSI comme de leur administration de tutelle. Du coté des
organismes, l'implication des équipes sur des objectifs communs est
désormais pleine et entiére, mais contraste avec une longue incapacité a
dépasser les intéréts particuliers de leurs structures respectives, une grave
absence de maitrise de la conduite d’un projet complexe et une compléte
sous-estimation de ses difficultés techniques. La tutelle n’a pas eu pour sa
part au départ une assez claire appréhension de la lourdeur de la réforme
et de ses risques et aurait di alerter plus précocement les autorités
politiques, notamment sur la nécessité de retarder le calendrier de mise en
place de linterlocuteur social unique. Apres le ler janvier 2008, si elle n’a
pris toute la dimension de la gravité de la situation que de facon
progressive, elle s’est trés fortement mobilisée pour solliciter [’appui
d’expertises externes et faire prendre des mesures d’urgence, mais n’a pas
réussi & imposer rapidement aux organismes une coordination étroite et
durable pour y remédier. La récente convention d’objectifs et de gestion
passée avec le RSI pour la période 2012-2015 marque cependant a cet
égard une nouvelle et ferme exigence.

Des dysfonctionnements particuliérement anormaux ont ainsi trop
longtemps perduré, d’autant plus aisément que les conséquences
financiéres en ont été masquées grdace a l’équilibrage automatique du
régime des indépendants par la C3S au prix d’un gonflement de la dette
sociale en raison du déficit accru du FSV qui en a résulté.

C’est pourquoi le rétablissement de la fonction du recouvrement doit
désormais étre placé au tout premier rang des priorités, surtout pour un
régime structurellement déficitaire dont [’équilibre dépend d’un impot
affecté. 1l est indispensable a cet égard de vérifier de maniere précise et
solide que la trajectoire de redressement permettra [’encaissement des
cotisations qui n’ont pas été réglées depuis 2008.

Pour assurer la robustesse du futur systeme d’information, il
convient de conduire un audit portant sur ’ensemble des options possibles.
Il doit garantir que le nouveau systéeme d’information partagé entre
I’ACOSS et le RSI pourra assurer un fonctionnement du recouvrement
efficace et fluide entre les deux organismes, avec toutes les garanties
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nécessaires. Il doit veiller a ce que ce systeme puisse s intégrer en interface
avec les outils de I’ACOSS et du RSI sans dégrader, par un défaut de
maitrise, le recouvrement du régime général dont [’enjeu en termes
financiers est sans commune mesure et dont la dégradation serait tres
lourde de conséquences.

A défaut d’assurances solides, la question devrait étre alors a
nouveau posée de la création d’un interlocuteur social réellement unique et
situé dans un seul organisme, par opposition a ’actuel ISU partagé de fait
entre I’ACOSS et le RSI.

RECOMMANDATIONS

20. Définir préalablement a toute réforme d’une telle ampleur et
d’une telle complexité un dispositif de pilotage de projet rigoureux, en
particulier en conduisant une analyse des risques exhaustive et préalable
a toute décision définitive et en se dotant d’un cadre et d’outils de suivi
proportionnés aux enjeux.

21. S’assurer que les cotisations non recouvrées font [’objet de toutes
les diligences pour garantir leur perception effective et non leur simple
annulation ou prescription, préciser [’ampleur du retard de recouvrement
et mettre en place un suivi étroit de sa résorption afin de minimiser les
pertes.

22. Renforcer le suivi stratégique des chantiers en cours par les
autorités de tutelle, éclairées par une information la plus large y compris
financiére et consolider le pilotage opérationnel coordonné du RSI et de
I’ACOSS au plan national comme régional.

23. Afin de garantir le redressement rapide et complet du recouvrement
dans des délais rapprochés et dans les conditions les plus robustes, réaliser
un audit complet et approfondi du futur systeme d’information partage,
permettant :

- de s’assurer de la pertinence du projet ;

- d’évaluer les risques de retard par rapport a l’échéance de mi 2014,
ou d’échec et d’en apprécier toutes les conséquences ,

- d’examiner préciséement [’ensemble des alternatives envisageables, y
compris en étudiant une simplification du cadre réglementaire de
I'ISU, voire la remise en cause du partage de compétences
actuellement en vigueur.

24. Garantir que les droits acquis par les assurés au titre des
cotisations versées sont pris en compte de fagon exhaustive et rapide dans
les systémes d’information du RSI.
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La mise en place des agences régionales
de sante
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PRESENTATION

Créées par la loi portant réforme de [’hdpital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires (HPST) du 21 juillet 2009, les 26
agences régionales de santé (ARS) ont pour mission d’assurer, a [’échelon
régional, un pilotage unifié du systtme de santé afin d’en renforcer
Uefficience et de mieux répondre aux besoins des patients par une
approche globale et cohérente du parcours de soins.

Aboutissement d’une réflexion engagée des le début des années

1990218 et qui s’était notamment traduite par institution en 1996 des
agences regionales de [’hospitalisation, il s’agit ainsi d’une réforme
majeure aux enjeux essentiels non seulement en termes de santé publique
mais aussi de régulation des dépenses de I’assurance maladie.

Deux ans apres linstallation effective des ARS, il est apparu a la
Cour encore prématuré d’évaluer la maniere dont elles exercent les
responsabilités qui leur ont été confiées et mettent en ceuvre les outils
novateurs dont elles ont été dotées : la grande majorité d’entre elles n’ont
de fait pas achevé d’élaborer leur projet régional de santé qui doit définir
leur stratégie dans leurs différents champs de compétence. Mais elle entend
examiner d’ores et déja les conditions de mise en place de ces nouveaux
opérateurs dont la souplesse de fonctionnement et la capacité d’initiative
sont des facteurs primordiaux de réussite de leurs missions.

Aprés avoir analysé les modalités d’installation des nouvelles
agences, qui ont permis a cette réforme d’étre rapidement mise en place
(), la Cour a cherché ainsi a apprécier leur positionnement dans
[’environnement institutionnel qui est le leur (II) ainsi que les moyens de
fonctionnement humains et techniques a leur disposition (111).

| - Une réforme structurelle rapidement mise en
place

La création des ARS représente une réforme structurelle majeure
tant par les missions qui leur sont confiées que par 1’organisation
administrative retenue. Leur installation effective est intervenue dés le 17
avril 2010, soit neuf mois seulement aprés la publication de laloi HPST.

218. R. Soubie. Commissariat général du Plan. Santé 2010, rapport du groupe
«prospective du systéme de santé ». Paris, la Documentation francaise, 1993.
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A — De nouvelles institutions aux enjeux majeurs

Les ARS constituent une triple innovation : en termes de missions,
d’organisation administrative territoriale et de conduite des politiques
publiques.

1 — Une approche transversale du systéme de santé

La création des ARS s’inscrit dans le cadre de la révision générale
des poalitiques publiques (RGPP) et de sa déclinaison territoriae, la
réforme de I’administration territoriale de I’Etat (REATE), par la volonté
d’organiser un pilotage d’ensemble des acteurs présents sur un méme
territoire de santé et de décloisonner les filiéres de prise en charge, qu’il
s’agisse de la prévention et des soins proprement dits, des établissements
de santé et de la médecine ambulatoire, du secteur sanitaire et du secteur
médico-social.

En termes d’ancrage territorial, elle prolonge ainsi les réformes
d’organisation progressivement introduites dés 1996 avec les agences
régionales de I’hospitalisation (ARH) pour le secteur hospitalier et les
unions régionales des caisses d’assurance maladie (URCAM) pour le
secteur ambulatoire. L’objectif d’une plus grande transversalité du
pilotage du systéme de santé avait conduit par la suite en 2004 a mettre en
place des missions régionales de santé (MRS) constituées entre les ARH
et les URCAM et des groupements régionaux de santé publique (GRSP)
pour mettre en ceuvre les politiques de prévention. La création des ARS
confirme le niveau régional comme échelon pertinent de déclinaison et de
gestion des politiques de santé publique, historiquement plutdt organisées
dans un cadre départemental.

En termes de pilotage, laloi HPST fait des ARS, selon son exposé
des motifs, «la clé de volte» de I’amélioration de 1’efficacité et de
I’efficience du systéme de santé. Les réformes successives étaient en effet
apparues insuffisantes pour faire évoluer I’offre de soins et pour maitriser
les dépenses de santé?19, e pilotage unifié confié aux ARS est desting &
remédier a un éclatement des responsabilités préjudiciable a la bonne
organisation du systéme de soins et par la méme au patient. Comme le
souligne la présentation du projet de loi HPST en conseil des ministres le
22 octobre 2008, il s’agit ainsi de « faciliter I'accés aux soins et I'accés a
I'information, décloisonner les soins de ville et ceux dispensés a I'hépital
afin de simplifier le parcours de santé des patients et développer la qualité
et la séeurité du systéme de santé ».

219. Rapport Ritter sur la création des ARS, janvier 2008.
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Les missions confiées aux ARS sont de fait trés larges puisqu’elles
couvrent I’organisation de 1’offre de soins hospitaliers, ambulatoires et
médico-sociaux ainsi que la sécurité sanitaire et la gestion des crises, la
prévention et la santé publique, y compris en matiére environnementale.

2 — Une organisation administrative novatrice

Les ARS ont profondément simplifié le paysage institutionnel
régional en matiere de régulation et de pilotage du systéme de santé en
regroupant sept institutions préexistantes :

- des administrations déconcentrées de 1’Etat: les services des
directions départementales et régionales des affaires sanitaires et
sociales -DDASS et DRASS- en charge des questions de santé, santé
environnement et médico-sociales?20 ;

- des organismes d’assurance maladic : les unions régionales des
caisses d’assurance maladie (URCAM), une partie des services des
caisses régionales d’assurance maladie (CRAM)®* et des directions
régionales du service médical (DRSM) ;

- des structures mixtes associant I’Etat et de 1’assurance maladie : les
agences régionales de I’hospitalisation (ARH) et les groupements
régionaux de santé publique (GRSP) qui pouvaient aussi associer aleur
demande des collectivités territoriales.

Cette réorganisation présente une double originalité par rapport au
mouvement d’ensemble de reconfiguration territoriale des services
publics. D’une part en effet, elle concerne non seulement des
administrations déconcentrées de 1’Etat, mais également des organismes
de sécurité sociale, dans une vision, beaucoup plus large que de simple
rationalisation administrative, d’association des compétences et des
moyens au bénéfice d’une capacité attendue d’action collective renforcée.
D’autre part, pour rassembler des structures qui représentent plus de
9000 agents de I’Etat et de 1’assurance maladie, a été fait le choix de
I’établissement public administratif de 1I’Etat a compétence régionale,
préféré a celui du groupement d’intérét public conféré en 1996 aux ARH.
Ce statut, innovant en matiére d’organisation territoriale, offre un cadre
de fonctionnement stable, critére important notamment pour les
fonctionnaires transférés des DRASS et des DDASS et permet aux
directeurs généraux des ARS d’asseoir leur pouvoir hiérarchique sur leurs
équipes. La création d’un établissement public traduit aussi une forme de

220. Les missions proprement sociales sont pour leur part désormais exercées par les
directions régionales et départementales en charge des questions de cohésion sociale.
221. Les CRAM sont désormais devenues les CARSAT (caisses d’assurance retraite
et de la santé au travail) et ne sont plus compétentes en matic¢re d’offre de soins.
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décentralisation fonctionnelle de certaines responsabilités, engagée pour
la premicre fois a I’échelon territorial et jugée souhaitable pour permettre
de disposer des marges d’initiative et d’autonomie indispensables pour
une approche plus partenariae des politiques de santé.

3 — Un cadre d’intervention partenarial

La dimension pluridimensionnelle des politiques de santé impose
aux ARS d’exercer leurs missions en interaction constante avec une
pluralité d’interlocuteurs aux compétences en interface avec les leurs :
ainsi notamment les préfets pour la sécurité sanitaire et la gestion de
crises, I’assurance maladie pour la gestion du risque ou encore les
conseils généraux pour 1’offre médico-sociale.

La gouvernance des agences a pris en compte cette dimension
partenariale. Leur conseil de surveillance est présidé par le préfet de
région et comprend des élus locaux, des représentants de I’Etat et des
organismes d’assurance maladie ainsi que des représentants d’usagers et
des personnalités qualifiées. La loi HPST a par ailleurs créé différentes
instances de concertation (conférence régionale de la santé et de
I’autonomie, commissions de coordination des politiques de santé,
conférences de territoire) permettant d’associer les élus, les
professionnels de santé, les associations et les usagers, aux décisions de
I’ARS.

Pour faciliter les échanges, les agences sont par ailleurs structurées
entre un siege dans la ville chef-lieu de région et des délégations
territoriales dans chaque département.

B — Une mise en place rapide et maitrisée

1 — Un pilotage ferme de la phase d’installation

Le pilotage de la mise en place des ARS a été confié, dés 2008, au
secrétaire général des ministéres chargés des affaires sociales qui s’est
entouré d’une équipe projet 1égere et de consultants externes.

La loi HPST (article 130) prévoyait une période de préfiguration
qui pouvait théoriquement durer jusqu’au 1% juillet 2010. Le processus de
recrutement des 26 responsables préfigurateurs a été origina a double
titre : un large appel a candidature (publication des offres d’emploi dans
la presse écrite et approche directe par un cabinet de recrutement
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spécialisé) et avis d’un comité consultatif 222 sur les candidatures
présélectionnées par ce cabinet et le secrétariat général.

Les préfigurateurs ains recrutés, aux profils diversifiés?23, ont été
nommés par décret du Président de la République, moins de trois mois
aprés la promulgation de la loi, le 1% octobre 2009. lls ont eu pour
mission, avec I’aide des équipes de direction des structures ayant vocation
a étre fusionnées, un accompagnement étroit du secrétariat général et
I’appui de consultants externes, de préparer la mise en place matérielle
des agences tant sur le plan immobilier qu’au regard des transferts de
personnels. Ils ont également contribué a 1’élaboration du premier budget
et ont congu un projet d’organisation des nouvelles agences tout en
assurant la continuité des missions dévolues aux organismes auxquels ces
derniéres devaient succéder.

Les ARS ont pu étre ainsi juridiquement installées dés le 1% avril
2010, soit trois mois avant la date limite prévue par la loi. Tous les
responsables préfigurateurs ont éé alors nommés directeurs généraux
d’ARS par décret, les différents textes d’application nécessaires a
I’ouverture des agences ayant également été publiés ce méme jour.

Gréce a cette période de préfiguration, la mise en place des ARS a
pu étre ainsi réussie sans aucune rupture avec les institutions qu’elles
fusionnaient. Les plafonds d’emplois 2010 ont été fixés a 9 590
équivalents temps plein (ETP), dont 7 897 en provenance des services de
I’Etat et 1 693 de I’assurance maladie. Les effectifs réels transférés au 1¥
avril 2010 ont éé de 8508 ETP224. Paralélement, les questions
immobiliéres ont été réglées dans le cadre plus large du mouvement
général de réorganisation des administrations territoriales de 1’Etat.

2 — Des choix immobiliers contraints

Les choix immobiliers ont été encadrés par deux objectifs définis
au niveau nationa : privilégier I’implantation sur un site unique de
I’ensemble des personnels et le maintien dans les locaux existants,
notamment des DRASS et des DDASS. Les préfets ont recu a cet effet
instruction de prendre en compte pour 1’élaboration de leur schéma
immobilier dans le cadre de la réforme territoriale de I’Etat (REATE) les

222. Ce comité était présidé par un ancien président du groupe PSA Peugeot Citroén
et composé de cinq spécialistes du secteur sanitaire et des ressources humaines.
223.1ls sont pour 50 % issus de la fonction publique, pour 23 % originaires
d’organismes de sécurité sociale, pour 15 % venant du secteur privé.

224, Les effectifs totaux sont trés variables d’une ARS a une autre : de prés de 1 200
ETP pour I’ARS Ile de France a moins de 200 ETP pour les départements d’outre-
mer, laCorse ou le Limousin.
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problématiques des nouvelles agences en les considérant a cet égard
comme des services déconcentrés.

Au 31 décembre 2011, 66 % des sieges et 78 % des délégations
territoriales occupent ainsi les locaux des structures précédentes, le cas
échéant aprés des travaux d’aménagement et de densification. Ce choix a
pu conduire a des décisions d’implantation aux conséquences financiéres
non négligeables pour les ARS aterme plus ou moins proche :

- certaines ARS ont bénéficié de la part de I’Etat de transferts de baux
avec option d’achat (siege des ARS de Basse-Normandie, Bourgogne
et Midi-Pyrénées). Dans ces situations, il est prévu qu’a échéance du
bail, I’Etat devienne propriétaire et non I’ARS qui supporte pourtant
des loyers élevés intégrant notamment des charges d’amortissement
pour le propriétaire. Au-dela de la question de ’acquéreur final, ce
régime fait durablement supporter aux ARS concernées une dépense
lourde;

- conformément au principe de mise a disposition gratuite prévu par la
loi HPST, les ARS occupent souvent des locaux mis a disposition des
DDASS par les conseils généraux en application de la loi du 11
octobre 1985, ce qui pourrait les confronter a I’avenir a des cofits de
rénovation importants compte tenu de la vétusté de ce patrimoine ou, a
défaut, a des besoins de relocalisation.

Pour leur part, les implantations nouvelles (34 % des siéges et
22 % des délégations territoriales) ont le plus souvent fait 1’objet de prises
a bail. Les nouvelles locations représentent ainsi 29 % des surfaces
occupées par les ARS pour un parc locatif total de 55 % des surfaces
occupées.

L’augmentation de la part du locatif résulte a la fois de la nécessité
de trouver des locaux adaptés a la taille des agences (notamment a Paris
ou Marseille) mais aussi des choix effectués par les préfets dans le cadre
de la REATE. Cette situation pose la question de la soutenabilité
financiére des loyers a la charge des ARS. Les implantations dans des
locaux neufs se sont traduites par des surloyers (conséquence de la prise
en charge par le propriétaire des travaux d’aménagement comme a Paris,
Marseille ou Lille), sans que les ARS ne bénéficient de maniére
automatique de la rétrocession des produits de la cession de surfaces
domaniales libérées par les DRASS et les DDASS. Certaines ont
cependant regu des crédits sur cette enveloppe pour leur aménagement
(400000€ pour I’ARS Nord-Pas-de-Calais, 350000€ pour I’ARS
Rhéne-Alpes par exemple).

La création des ARS a au total permis une réduction importante
des surfaces occupées antérieurement par les services des ministéres
sociaux : le nombre de sites a été réduit de 126 (-54 %) et les surfaces
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utiles nettes de 114 188m? (-30 %)225, méme si la norme de 12m? par
agent, trés inégalement observée, ne doit étre respectée qu’a 1’horizon
2017.

3 — Des financements maitrisés
a) Un coiit d’installation relativement limité

Un budget de premiére installation de 68 M€ avait été défini en
2009. 1l devait étre financé par I’assurance maladie pour 28 M€, des
crédits de I’Etat (25 M€) et un prélévement sur le fonds de roulement
provenant des ARH (5 M€). Un financement complémentaire de 10 M€
en provenance de produits de cessions d’équipements sportifs n’est en
définitive pas intervenu.

Les crédits de premiére installation ont ainsi représenté 58 M€ et
ont été, pour essentidl, utilisés de la maniére suivante :

- 28,6 M€ ont été délégués aux ARS (26,4 M€ en 2010 et 2,2 M€ en
2011). Fin 2011, ces crédits n’étaient pas entiérement consommes,
certaines opérations immobiliéres n’étant pas encore achevées. La
nature des dépenses est trés variée: travaux et aménagement des
locaux, informatique, mobilier, doubles loyers temporaires, frais de
déménagement, communication, mais aussi financement parfois des
reports de charges des structures antérieures ;

- 19 M€ ont été consacrés a des prestations de consultants destinées a
aider alamiseen place desARS;

- 59ME€ ont été affectés aux investissements informatiques (dont
3,1 M€ consacrés aux projets informatiques mutualisés développés
danslesARS) ;

- 1,8 M€ ont permis de financer des dépenses de communication et de
formation.

A ces dépenses peuvent étre ajoutés les primes de transfert
attribuées aux personnels de I’assurance maladie mutés dans les ARS
(7,2 M€ en 2010226) ainsi que le colt du pilotage des ARS au sein du
secrétariat général des ministéres chargés des affaires sociales (6 M€ sur
la période 2008-2011 correspondant a la masse sdariale des
collaborateurs de la « mission ARS » du secrétariat général).

225. Périmétre tous ministéres sociaux — mai 2011.

226. Données CNAMTS. Primes versées par les directeurs généraux d’ARS mais
prises en charge par la CNAMTS dans le cadre de la contribution versée aux ARS en
2010.
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Au total, le co(t de lamise en place des ARS peut étre ainsi évalué
aenviron 70 M€.

b) Des budgets sous tension

Les ARS sont financées par une dotation de I’Etat (77 %), des
contributions des régimes d’assurance maladie (18 %) et de la caisse
nationale de solidarit¢é pour I’autonomie (4 %) qui reprennent pour
I’essentiel les budgets des entités transférées. Ces crédits (1,1 Md€ en
2011) sont répartis en enveloppes limitatives correspondant aux charges
de personnel (67 % du total), de fonctionnement, d’investissement et
d’intervention.

Pour respecter le budget qui leur est aloué et qui intégre les
normes d’économies prévues pour les opérateurs de I’Etat sur la période
2011-2013, les ARS ont parfois d’ores et déja utilisé la masse salariale et
le prélévement sur fonds de roulement comme des variables d’ajustement.

En effet, la quasi-totalité d’entre elles ne saturent pas leur plafond
d’emploi. Les effectifs réels des agences au 31 décembre 2011, 8 955
équivalents temps plein (ETP), représentent ains 94,8 % des plafonds
d’emploi. Ces vacances, liées notamment a la recherche de compétences
nouvelles, leur permettent de respecter leur enveloppe budgétaire.

Elles ont en outre disposé de fonds de roulement importants au
moment de leur création (200 M€), issus des ARH et des GRSP227. Les
prélevements sur ces fonds ont été substantiels en 2010 (123 M€) et pris
en compte dés les budgets primitifs. Ils ont toutefois été nettement
moindres en 2011 et n’ont concerné que quatre ARS pour 1,6 ME€.

[l importe en tout état de cause désormais que les ARS recherchent
des gains d’efficience et de productivité interne pour respecter la
trajectoire budgétaire; ces gains devront toutefois étre conciliés avec
leurs besoins en matiere de ressources humaines et de systémes
d’information (cf. III).

L’enjeu financier réel de la création des ARS ne réside toutefois
pas dans leur budget de fonctionnement mais bien dans leur capacité a
accroitre ’efficience globale du systéme de santé pour maitriser les
dépenses d’assurance maladie.

227. Les GRSP avaient bénéficié de ’intégralité des délégations de crédits budgé-
taires en début d’année 2010.
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L’installation des ARS s’est déroulée dans des délais trés
contraints qui représentaient un réel défi et de maniére maitrisée sur les
plans opérationnels et financiers. Cette mise en place réussie, pour
importante qu’elle ait été sur un plan symbolique et organisationnel,
n’était cependant qu’un préalable nécessaire au bon exercice de leurs
missions, qui dépend de maniére plus déterminante encore de leur
positionnement dans leur environnement.

Il - Un positionnement institutionnel a clarifier

Les ARS sont placées sous une tutelle nationale particulierement
étroite, guére conforme a leur statut d’établissements publics et qui risque
de les priver de certaines des souplesses et des marges d’initiative que
nécessite une approche renouvelée du pilotage du systéme de santé.
Celle-ci suppose également un nouveau dialogue avec les préfets et les
organismes d’assurance maladie, qui doivent prendre plus pleinement en
compte I’existence et le réle confié par laloi aux agences.

A - Un pilotage national qui n’a pas trouvé son point
d’équilibre

1 — Un conseil national de pilotage (CNP) trop peu stratégique

Le conseil national de pilotage est chargé de conduire
«’animation du réseau des agences »228 A cetitre, il «donne aux ARS
les directives pour la mise en ceuvre de la politique nationale de santé sur
le territoire » et « veille a la cohérence des politiques qu’elles ont a mettre
en ceuvre en termes de santé publique, d’organisation de I’offre de soins
et de prise en charge médico-sociadle et de gestion du risque». Il
rassemble a cet effet, sous autorité du ou des ministres concernés, les
directeurs des administrations centrales impliquées dans les questions
intéressant les ARS et les directeurs des caisses nationales d’assurance
maladie ains que le directeur de la caisse nationale de solidarité pour
I’autonomie (CNSA).

Cette instance, dont la constitution a été préférée a celle d’une
agence national e de santé parfois évoquée, se réunit a un rythme soutenu :
prés d’une fois par mois pendant la période de préfiguration puis deux
fois par mois depuis le 1% avril 2010. Elle n’a cependant que de plus en
plus rarement été présidée par les ministres eux-mémes (quatre fois
pendant |a période de préfiguration, deux fois en 2010 et jamais en 2011).

228. Article L. 1433-1 du code de la santé publique.

Cour des comptes
Sécurité sociale 2012 — septembre 2012
13 rue Cambon 75100 PARIS CEDEX 01 - tel : 01 42 98 95 00 - www.ccomptes.fr



242 COUR DES COMPTES

Le CNP fonctionne en réalité comme une instance administrative
de coordination entre les membres qui le composent, présidée en
I’absence des ministres par le secrétaire général des ministeres chargés
des affaires sociales, qui en assure par ailleurs le secrétariat. Ce dernier
dispose a cet effet d’une équipe spécifique (19 personnes en moyenne en
2011). Il organise, avec les administrations centrales concernées, des
rencontres réguliéres pour traiter les questions communes a I’ensemble
des agences (séminaires mensuels des directeurs généraux, réunions des
directeurs des ressources humaines, réunions des chefs des services
financiers et agents comptables, réunions des chefs des services
informatiques etc.), sans avoir néanmoins autorité sur les directions
« métiers » du ministére dont les missions n’ont pas été modifiées par la
création des agences.

Ce mode de fonctionnement a favorisé un dialogue plus étroit entre
administrations centrales et a sans doute amélioré la cohérence des
instructions adressées aux ARS, qui doivent en principe lui étre
systématiquement soumises pour validation. Mais il ne parait pas avoir
joué a cet égard un réle de filtre suffisant: les agences ont été
destinataires pendant les deux premiéres années de leur création de plus
d’une instruction par jour ouvrable -307 en 2010 et 310 en 2011-, les
mobilisant sur les sujets les plus divers alors méme que ces derniéres
devaient simultanément roder leur fonctionnement interne, s’emparer des
nouveaux outils de programmation créés par la loi HPST et définir leurs
modalités de travail avec des partenaires nombreux et exigeants.

Au total, ce pilotage trés serré n’a pas permis une redéfinition plus
stratégique des politiques de santé a conduire a 1’échelon régional, non
seulement en termes d’organisation des soins mais aussi de pilotage des
dépenses d’assurance maladie, qui constitue un enjeu magjeur. Méme si la
mise en place tardive de réunions de travail mensuelles ad hoc des
membres du CNP a contribué a construire une vision mieux partagée, une
capacité d’arbitrage a fait défaut, faute de présidence plus fréquente par le
ministre du CNP. 1l n’est guére étonnant dans ces conditions que les
objectifs assignés aux agences apparaissent encore trés généraux.

2 — Des contrats d’objectifs et de moyens inadaptés

Chague ARS conclut avec les ministres chargés de la santé, de
I'assurance maladie, des personnes agées et des personnes handicapées un
contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM) pour une durée de
quatre ans. Le CNP approuve les objectifs fixés dans chaque contrat et en
évalue les résultats par le suivi des indicateurs. Les premiers CPOM,
portant sur la période 2010-2013, ont été signés dés le 8 février 2011,
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permettant ainsi aux nouvelles agences de s’inscrire dans un cadre clair et
de responsabiliser le directeur général229 et ses équipes.

Cependant les objectifs et indicateurs de résultats du CPOM sont
communs atoutes les ARS et ne prennent pas en compte la diversité et les
spécificités des situations régionales comme on aurait pu s’y attendre
pour mobiliser chaque ARS sur des enjeux territorialement prioritaires.
La discussion avec chaque agence n’a en effet porté que sur les valeurs
cibles et les moyens alloués (plafond d’emplois 2011-2013 et crédits
budgétaires 2011).

Les 14 objectifs de mise en place (élaboration des documents de
planification sanitaire, installation des instances de démocratie sanitaire,
signature des contrats avec les préfets et 1’assurance maladie) et de
management (indicateurs relatifs a la gestion des ressources humaines,
aux systémes d’information et a la gestion interne des ARS) sont de
nature essentiellement quantitative.

Les 31 indicateurs « métiers » retenus répondent a trois priorités
nationales: I’amélioration de I’espérance de vie en bonne santé, la
promotion de 1’égalité devant la santé et le développement d’un systéme
de santé de qualité, accessible et efficient. lls se référent ains a des
enjeux de santé publique généraux et nécessairement de long terme et ne
reflétent pas les résultats directs et immédiats de I’action des ARS. Les
indicateurs du CPOM ne sont au demeurant pas articulés avec ceux des
projets régionaux de santé qui doivent pour leur part couvrir la période
2011-2014.

Aucun indicateur ne cherche par ailleurs a mesurer spécifiquement
I’'impact de I’action des agences sur la régulation de la dépense
d’assurance maladie.

La premiére génération des CPOM, aux objectifs et indicateurs ala
fois trop nombreux, insuffisamment spécifiques et peu marqués par la
prise en compte du rdle des agences dans la maitrise de la dépense, traduit
ainsi un pilotage plus administratif que stratégique d’entités dont le statut
d’établissement public aurait laissé attendre bien davantage de latitude
d’action et de marges d’autonomie. Elle refléte en cela le poids
d’administrations centrales qui n’ont pas pris toute la mesure des
changements de fonctionnement que la création d’agences se substituant a
des services déconcentrés devait appeler de leur part.

229. Le directeur général est par ailleurs destinataire chaque année d’une lettre de
mission des ministres qui fixe ses objectifs notamment au regard de ceux définis dans
le CPOM. L’¢évaluation individuelle du directeur général est réalisée par rapport aux
objectifs qui lui sont ainsi fixés.
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3 — Des administrations centrales qui n’ont pas tiré toutes les
conséquences de la création des ARS

La création des ARS aurait di conduire les administrations
centrales a se réorienter vers les fonctions de pilotage stratégique des
politiques dont elles ont la charge en se coordonnant dans le cadre du
CNP.

Or chague direction continue, comme par le passg, de fonctionner
en «tuyaux d’orgues » avec les ARS, leur donnant des orientations ou
leur adressant des demandes segmentées par secteur (hépital, médico-
social, soins de ville, prévention), sans toujours passer par le consell
national de pilotage. L’ unification du pilotage du systéme de santé au
niveau régional n’a pas €été accompagnée d’un décloisonnement a
I’échelon national.

La direction générale de I’offre de soins (DGOS) continue ainsi de
traiter directement de dossiers particuliers a certains établissements de
santé. Elle participe aux réunions mensuelles des directeurs généraux des
centres hospitaliers universitaires sans la présence des directeurs
généraux d’ARS. Elle pilote |e comité des risgues financiers qui examine,
certes cette fois en présence du directeur général d’ARS concerné, la
situation des établissements les plus déficitaires. Elle peut octroyer des
crédits, conservés au niveau national, pour aider certains établissements.
Ce mode de fonctionnement interfére avec les responsabilités reconnues
aux agences et n’est pas de nature a permettre de faire reconnaitre leur
autorité par leurs interlocuteurs locaux.

Le dialogue budgétaire entre les agences et la direction des affaires
financiéeres, informatiques, immobiliéres et des services (DAFIIS) pour
déterminer le budget propre des ARS, trés étroit, témoigne aussi d’une
autonomie particuliérement limitée pour des établissements publics. Tout
mouvement de crédits est ainsi soumis a son approbation préalable.

B — Une collaboration délicate avec I’assurance
maladie

Les ARS ont été créées dans un contexte marqué par une certaine
résistance de la part de la caisse nationale d’assurance maladie
(CNAMTYS), soucieuse non seulement de 1’enjeu financier lié a leur
fonctionnement, mais aussi de la préservation de ses prérogatives en
matiére de gestion du risque.
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1 — La détermination de la contribution de I’assurance maladie
au fonctionnement des ARS : un sujet sensible

Au-dela des personnels des caisses d’assurance maladie qui leur
ont été directement et effectivement transférés (1 267 ETP), 426 emplois
ont pu étre pourvus par les ARS par appel a candidature dans les
organismes de sécurité sociale (310 ETP du régime général, 73 de la
mutualité sociale agricole et 43 du régime social des indépendants), soit
au total 1 693 ETP.

La contribution des régimes d’assurance maladic versée aux
agences pour financer ces personnels et leur fonctionnement a fait 1’objet
de vives discussions. Dans un premier temps partiellement forfaitaire, elle
a ensuite fait I’objet d’une « clause de revoyure » dans le projet de loi de
financement de la sécurité sociale pour 2012230, Le montant arbitré, a
hauteur de 161 M€ pour 2011, est plus faible que celui établi par le
secrétariat général des ministéres chargés des affaires sociales a partir des
remontées statistiques des ARS (165M€) mais plus élevé que
I’estimation de la CNAMTS de pres de 10 ME.

Les parametres d’évolution (effets des avenants aux conventions
collectives ou des suppressions d’emplois par exemple) de la contribution
de I’assurance maladie ne sont au demeurant pas rigoureusement définis,
ce qui risque de susciter des difficultés récurrentes pour sa détermination

2 — Lalente implication de la CNAMTS dans une gestion
partagée du risque

Au titre de leurs missions, les ARS « définissent et mettent en
ceuvre, avec les organismes d’assurance maladie et avec la CNSA, les
actions régionales prolongeant et complétant les programmes nationavix
de gestion du risque et les actions complémentaires ». Laloi HPST aainsi
conféré aux ARS une responsabilité en matiére de politique de gestion du
risque et a rendu nécessaire la collaboration avec les caisses locales
d’assurance maladie pour la mise en ceuvre des actions.

Les orientations nationales en matiére de gestion du risque ayant
été définies par ’'UNCAM dans le cadre du contrat signé avec I’Etat le

230. Montant de la contribution des régimes d’assurance maladie pour les dépenses de
fonctionnement : 118 M€ en 2010 (neuf mois de fonctionnement), 151 M€ en 2011
(LFSS 2011) revu a 161 M€ en partie rectificative de la LFSS 2012 et 160 M€ pour
2012.
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1% mars 2011, les ARS ont d{ retenir les dix priorités?3L ainsi fixées pour
I’élaboration de leur programme pluriannuel régional de gestion du
risque. La CNAMTS, dont I’objectif prioritaire était de mettre en ceuvre
ces orientations, n’a pas favorisé la définition d’actions régionales
complémentaires entre les ARS et les organismes locaux d’assurance
maladie.

La mise en ceuvre d’actions de gestion du risque par les ARS s’est
heurtée en tout état de cause a des difficultés concrétes de coopération. La
CNAMTS a privilégié son propre réseau au détriment des ARS
notamment sur le plan de ’acces aux systémes d’information et aux outils
de travail de I’assurance maladie.

L’accés aux systémes d’information de 1’assurance maladie en
particulier au SNIIRAM232 g été dans un premier temps limité aux seuls
agents transférés en 2010 et qui disposaient déja des habilitations
nécessaires. Les discussions entre la CNAMTS, le secrétariat général
chargé des ministéres sociaux et 1’union nationale des professions de
santé (UNPS), soucieuse de conserver 1’anonymat des données
individuelles des professionnels de santé ont retardé de deux ans la mise
au point d’un nouveau protocole d’accés au SNIIRAM, qui n’est
intervenu qu’au printemps 2012. Il permettra aux ARS une information
détaillée mais non nominative sur les activités de soins.

La diffusion des documents de doctrine et des instructions de la
CNAMTS a I’attention de son propre réseau (lettres réseaux) en matiére
de gestion du risque a fait tardivement aussi, fin 2011, ’objet d’un accord
de principe de diffusion aux ARS.

Le partage de ces outils est une condition essentielle au bon
exercice des missions de chacune de ces ingtitutions qui partagent
I’objectif de maitrise des dépenses de santé. Apres les réticences initiales
de la CNAMTS, les avancées récentes doivent pouvoir se concrétiser
rapidement et étre approfondies pour créer un partenariat efficace.

231 . Transports sanitaires, prise en charge de I’insuffisance rénale chronique,
meédicaments et dispositifs médicaux en établissements, prescriptions hospitaliéres de
meédicaments exécutées en ville, imagerie médicale, chirurgie ambulatoire, efficience
des établissements d’hébergement pour personnes agées (EHPAD), prescriptions dans
les EHPAD, établissements de soins de suite et réadaptation, permanence des soins
ambulatoires et urgences hospitaliéres.

232. Le SNIIRAM est un entrepdt de données inter-régimes sur les activités de soins
et de remboursement en ville et a I’hopital.
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C - Des relations complexes entre préfets et directeurs
généraux d’ARS

La création des ARS, qui s’est traduite par un transfert partiel des
services déconcentrés de I’Etat au profit d’un établissement public, est
intervenue dans un contexte de profonde réorganisation de I’Etat au
niveau territorial. Le préfet de région est désormais « responsable de
I’exécution des politiques de 1’Etat dans la région, sous réserve des
compétences de I’ARS »233,

La collaboration entre les ARS et les services des préfets est
nécessaire pour I’exercice de leurs missions respectives. Reprenant les
moyens des DDASS en matiere de santé-environnement, les ARS
exercent en effet, pour le compte du préfet de département qui conserve
ses pouvoirs régaliens, les missions relatives a la veille, a la sécurité, a
I’hygiéne et a la police sanitaires (hospitalisations sans consentement,
protection contre les risques sanitaires liés a I’environnement, y compris
les risques liés a I’habitat, volet sanitaire des plans de secours et de
défense, avis sanitaires etc.). Le préfet peut, pour les matiéres relevant de
ses attributions au titre du code de la santé publique, déléguer sa signature
au directeur général de I’ARS.

Le décret n° 2010-338 du 31 mars 2010 prévoit la signature d’un
protocole entre le préfet de département et le directeur général de I’ARS
pour définir les modalités pratiques des actions et prestations mises en
ceuvre par I’agence pour le compte du préfet de département. Apres des
discussions parfois difficiles, les protocoles d’accord?34, qui définissent
de maniére opérationnelle les procédures, ont été signés en 2010 pour une
durée de trois ans. La réussite de ce partenariat ne dépend toutefois pas de
la seule application de ces accords mais aussi de la qualité du dialogue
entre le directeur général d’ARS et ses délégués territoriaux23° avec les
préfets. Tl est tributaire a cet égard des choix d’organisation des
délégations territoriales. Le mouvement de régionalisation engagé dans de
nombreuses ARS limite en effet le champ d’action de ces derniéres et
tend a priver en effet le préfet de département d’un interlocuteur
décisionnel et de services de proximité. Il en résulte des tensions
récurrentes entre préfets et directeurs généraux d’ARS, parfois avivées

233. Décret n° 2010-146 du 16 février 2010 modifiant le décret n° 2004-374 du 29
avril 2004 relatif aux pouvoirs des préfets, a 1’organisation et a 1’action des services
de I’Etat dans les régions et départements.

234. Des protocoles provisoires ont été signés dés ’installation des ARS puis ont été
négociés des protocol es définitifs.

235. Les délégués territoriaux des ARS sont positionnés dans les départements.
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par des difficultés d’ordre protocolaire ou dans les relations
institutionnelles avec les élus.

Plusieurs instructions écrites des secrétaires généraux des
ministéres chargés des affaires sociales et du ministére de I’intérieur236
ont cherché a préciser le réle de chacun, mais le juste équilibre a trouver
est en I’occurrence moins affaire de textes que de pratique au quotidien.
De ce point de vue, I’enjeu pour les agences est de se mettre en mesure
d’apporter dans les domaines pour lesquels elles sont mises a disposition
des préfets une qualité de service au moins égale a celle des anciennes
DDASS, en termes notamment de capacité de gestion de crises sanitaires.

*

* %

La question du mode de pilotage national est la plus problématique
car traduisant une conception classique, plutbt jacobine sinon
recentralisatrice, de latutelle, qui si elle perdurait priverait les agences de
toute capacité a étre des interlocuteurs réactifs et crédibles et des marges
d’initiative  indispensables a leur mission. Les difficultés de
positionnement avec les organismes d’assurance maladie au plan local et
les préfets devraient de fait s’apaiser a mesure de la montée en charge des
ARS dans I’exercice des compétences partagées.

I11 - Des moyens de fonctionnement a moderniser

La réussite des agences repose, au-dela des pouvoirs importants
que leur conférent les textes, sur la qualité des équipes et des systemes
d’information qu’elles pourront mobiliser pour s’imposer dans le paysage
ingtitutionnel complexe décrit précédemment et sur la possibilité pour
elles de disposer d’outils financiers adaptés. Des progrés apparaissent
d’ores et déja nécessaires sur ces différents plans.

A — Simplifier la gestion des personnels et adapter les
compeétences

Laloi HPST afait le choix de la continuité en matiére de gestion
des ressources humaines. Les personnels des structures fusionnées ont été
transférés ou affectés dans les ARS en conservant durablement le statut
qui était le leur avant la fusion. La juxtaposition de statuts privés et
publics compliquent la gestion par les directeurs généraux confrontés par

236. Instructions interministérielles des 24 mars et 24 septembre 2010, courrier du
7 juillet 2011, circulaire du 5 ao(t 2011.
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ailleurs a la nécessité d’adapter les profils aux missions nouvelles des
ARS.

1 — L’hétérogénéité des statuts des personnels

Les ARS geérent trois grandes catégories de personnels : des agents
titulaires de la fonction publique d’Etat (anciens agents des DRASS et des
DDASS notamment), des agents contractuels de droit public et des agents
contractuels de droit privé (personnels provenant des organismes de
sécurité sociale). Les quelques agents titulaires de la fonction publique
territoriale ou de la fonction publique hospitaliere, tout comme les
praticiens hospitaliers, sont le plus souvent recrutés par contrat de droit
public. C’est aussi le cas des personnes recrutées aux postes de direction

les plus importants, dits « emploi COMEX »237.

Les CPOM conclus entre chaque ARS et les ministres prévoient un
objectif de maintien de la répartition entre agents de 1’Etat et personnels
de I’assurance maladie. Cet équilibre est évalué ARS par ARS et en
référence a la situation théorique de départ (plafond d’emplois 2010), qui
correspond au niveau national & une proportion de 82,3 % d’agents
publics et de 17,7 % d’agents de droit privé.

Ces derniers ne peuvent relever que de 1’une des conventions
collectives applicables aux organismes de sécurité sociale (régime
général, régime social des indépendants et régime socia agricole).
Certaines agences ont recruté sous ce régime des personnes ne provenant
pas d’organismes de sécurité sociale (informaticiens, consultants...) pour
satisfaire des exigences de rémunération qui ne pouvaient 1’étre en
appliquant le cadre de gestion des contractuels de droit public ou pour
respecter «1’équilibre des viviers Etat et assurance maladie». Au
31 décembre 2011, les agents de droit public représentaient 83 % des
effectifs et ceux de droit privé 17 % sur un total de 8 955 ETP.

a) Des conditions de remunération et de travail différentes

Les comparaisons de rémunération sont difficiles entre agents de
droit public et agents de droit privé. Les ééments congtitutifs
(rémunération de base, systéme de primes, indemnités de résidence), les
cotisations sociales applicables et les modalités de versement (14 mois
pour les agents de droit privé sous convention collective de sécurité
sociale) ne sont en effet pas homogenes. Toutefois, le colt moyen

237. Le nombre d’emplois COMEX a été fixé par arrété. Il s’¢éleve a 118 emplois dont
les 26 directeurs généraux. L’équipe COMEX est 1I’équipe dirigeante de I’ARS. Le
comité de direction (CODIR) est une instance plus large qui associe 1’ensemble des
directeurs métiers et les dél égués territoriaux.
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(incluant les cotisations patronales) d’un agent de droit privé en ARS
atteint prés de 80 000 €, soit plus de 10 000 € de plus que le coiit d’un
agent de droit public. Cette différence peut traduire des structures
d’emploi non homogeénes, mais renvoie aussi a des niveaux de
rémunération qui peuvent étre en décalage. Les écarts de rémunération les
plus notables concernent les médecins, la situation des praticiens conseils
de ’assurance maladie étant notablement plus favorable que celle des
médecins inspecteurs de santé publique.

Les modalités de travail, également dissemblables, posent des
difficultés et aimentent les revendications des organisations syndicales.
Les principaux sujets portent sur I’organisation et la durée du temps de
travail (congés, jours accordés au titre de la réduction du temps de travail
notamment), le remboursement des frais professionnels, la restauration,
I’organisation et le paiement des astreintes. Sur ces questions, non
seulement les textes réglementaires applicables aux agents de 1’Etat
différent sensiblement des dispositions conventionnelles prévues pour les
agents des organismes de sécurité sociale mais des accords locaux plus
favorables qui s’appliquaient dans les structures précédant I’ARS ont
encore accru les difficultés.

Le dialogue social peut permettre de faire converger dans une
certaine mesure les situations des agents de statuts différents. La loi
HPST a prévu des instances représentatives du personnel au sein de
chaque ARS (comité d’agence qui exerce les missions d’un comité
d’entreprise, comité d’hygiéne, de sécurité et des conditions de travail,
délégués syndicaux et délégués du personnel pour les personnels de droit
privé). Les accords locaux relatifs au temps de travail ont ainsi été
renégociés au sein des ARS fin 2011 et au premier semestre 2012.

Toutefois la négociation locale ne peut aboutir & une harmonisation
compléte des conditions de travail car les marges de discussion sont
fortement encadrées par les dispositions conventionnelles s’appliquant
aux agents de droit privé et les textes réglementaires pour les agents
publics. Les régles relatives au dialogue social (représentativité des
syndicats, transposition des accords, réle joué au niveau national par le
comité national de concertation238) sont de surcroit particuliérement
complexes et limitent la capacité de négociation des directeurs généraux
des agences.

238. Ce comité, créé aupres des ministres par laloi HPST et composé de représentants
des personnels des ARS, des directeurs généraux des agences, de I’assurance maladie
et des tutelles, a a connaitre des questions communes aux agences en matiere
d’organisation, d’activités et de conditions de travail.
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b) Des rigidités de gestion

Le directeur général de I’ARS a autorité, en application de la loi,
sur I’ensemble de ses agents.

Pour les agents dtatutaires cependant, qui sont en position
d’affectation et non de détachement, ses pouvoirs sont limités par les
régles de gestion de la fonction publique. Le recrutement des agents
publics titulaires doit respecter la procédure des commissions
administratives paritaires nationales (CAPN). En termes d’évolution et de
gestion des carriéres, le directeur général de I’ARS est aussi tributaire des
décisions prises au niveau national par celles-ci. Le passage en CAP est
également nécessaire pour la mutation volontaire d’un agent entre une
délégation territoriale et le siege d’'une méme ARS. Il conviendrait ainsi a
tout le moins d’étudier un aménagement des régles pour les mutations
internes et volontaires au sein d’une agence, en examinant la possibilité
d’¢élargir la notion de résidence administrative a la région.

L’harmonisation des statuts de personnels de droit privé devrait
étre recherchée par un rattachement conventionnel unique en privilégiant
les conventions collectives applicables aux salariés du régime général
(union des caisses nationales de sécurité sociale -UCANSS), ne serait-ce
que pour les nouveaux recrutements. La gestion de neuf conventions
collectives (employés et cadres, praticiens-conseils et agents de direction
pour le régime général, la MSA et le RSI) est en effet d’'une grande
complexité.

Enfin, le développement des recrutements sur contrats (de droit
public de type « COMEX » pour les cadres de direction ou de droit privé)
donnerait plus de liberté aux directeurs généraux dans leur politique de
recrutement et de rémunération, dans la limite des enveloppes salariales
dont ils peuvent disposer. Cette évolution suppose toutefois une remise en
cause progressive de I’objectif des CPOM de strict respect de la
proportion entre les personnels Etat et de 1’assurance maladie.

c) Un co(t de gestion non négligeable

Lamultiplicité des statuts entraine une lourdeur de gestion pour les
services supports des ARS. La plupart d’entre elles ont ainsi dii recruter a
la téte des directions des ressources humaines un binbme comprenant un
cadre de I’assurance maladie et un agent de catégorie A de la fonction
publique d’Etat.

L’absence d’outil informatique de gestion de paie oblige a
déléguer une partie des opérations de paie a la direction régionale des
finances publiques pour les agents publics et aux organismes de sécurité
sociale pour les agents de droit privé. Les conventions de paie a fagon,
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définies au niveau national, prévoient une rémunération par I’ARS de
1,52 € par feuille de paie pour les agents publics et de 28 € par feuille de
paie pour les agents de droit privé. Sur la base d’un effectif des ARS de
prés de 9000 agents au 31 ao(t 2011, la charge annuelle totale pour
I’ensemble des ARS atteint 650 000 €. L’abandon du projet d’un systéme
d’information ressources humaines propres aux ARS (SIRH cf. infra), au
profit d’une solution intégrée pour les agents publics au projet de
I’opérateur national de paye (ONP) reporte la diminution de ces charges a
un horizon plus lointain.

Si elle pouvait se justifier au moment de la création des ARS, la
question de la pérennité d’une Situation caractérisée par la coexistence de
statuts différents se pose non seulement en termes de climat interne et de
lourdeur de gestion, mais d’évolution des profils nécessaires pour
I’exercice des missions.

2 — Des gqualifications partiellement inadaptées aux missions

Les agences ont hérité des personnels des structures qui les ont
précédées, parmi lesquels une forte proportion de personnels d’exécution.
Les personnels de catégorie C représentaient ainsi au 1% janvier 2011 un
tiers des effectifs des agents publics titulaires. La concentration des
fonctions supports au siége de I’ARS en région a fortement réduit les
besoins de ces personnels dans les dél égations départemental es.

Au contraire, les missions nouvelles exigent des compétences et
qualifications qui n’existaient pas ou étaient insuffisamment développées
dans les structures antérieures. Il s’agit par exemple de I’appui a la
performance hospitaliere et médico-sociale (analyse financiére, contrdle
de gestion...), de I’animation territoriale, de I’exercice de missions de
proximité¢ (soutien a I’installation des professionnels de santé), des
fonctions de management et gestion de projets, de compétences
spécifiques dans le domaine des systémes d’information en santé (PMSI,
SNIIRAM...).

L’évolution des missions et des compétences concerne tout
particulierement les délégations territoriales qui comptent 45% des
effectifs des ARS. La répartition des missions entre siege et délégations
différe d’une ARS a I’autre et n’est pas encore stabilisée. Cependant la
tendance est plutt a la régionalisation et a la mutualisation, qui ont
commencé par les fonctions supports et se poursuivent sur les fonctions
métiers, les délégations ayant vocation a se positionner sur un role
d’animation territoriale et des missions de proximité dont les contours

sont aujourd’hui encore mal définis.

L’adaptation des qualifications et compétences aux missions des
ARS doit ainsi s’inscrire dans une gestion prévisionnelle doublement
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contrainte par les tensions sur la masse salariale qui limitent les
possibilités de recrutement sur contrats et I’impossibilité de mobilité
géographique contrainte des agents publics. Dans ces conditions, il
importe d’accentuer les efforts de formation et de développer des actions
d’accompagnement a la conduite du changement au niveau des cadres
intermédiaires, tout particulierement dans les délégations territoriaes.

B — Investir dans les systemes d’information : une
prioriteé

Les ARS ont hérit¢ des systémes d’information des structures
précédentes et ont été confrontées, des leur installation, a des difficultés
d’accés a certaines applications, a des problémes de cohérence globale
des outils et d’adéquation a leurs besoins. Les premiers temps, la priorité
a logiquement été donnée a la continuité de service. Désormais,
I’évolution des systémes d’information est déterminante pour la réussite
de missions qui leur sont confiées.

1 — Des outils foisonnants et inadaptés

Une cartographie des systémes d’information entrant dans le
périmétre des ARS a été réalisée dés le mois d’aolt 2008, puis affinée en
juillet 2009 avec I’aide de consultants. Cet état des lieux a permis de
dénombrer plus de 700 applications (nationales ou locales) qui peuvent
étre utilisées par les ARS et montré gque ces outils répondent parfois a un
méme besoin, qu’ils différent d’un département a 1’autre au sein d’une
méme région et qu’ils ne communiquent pas entre eux.

Le pilotage du systéme de santé par les ARS nécessite au contraire
des systemes d’information intégrés, adaptés a leurs spécificités et a leurs
missions tant sur les fonctions supports que sur les fonctions métiers. Les
ARS produisant a cet égard relativement peu de données doivent pouvoir
exploiter celles produites par leurs partenaires pour assurer le pilotage des
politiques de santé. La question des droits d’accés et du développement
d’applications d’interfaces est ainsi essentielle. L’article L. 1435-6 du
code de la santé publique, introduit par laloi HPST, prévoit d’ailleurs que
I’ARS dispose de ’acces aux données des établissements de santé et des
établissements médico-sociaux ainsi que des organismes d’assurance

maladie et de la caisse nationale de solidarité pour I’autonomie23°.

239. L’article L. 1435-6 du code de la santé publique précise que « cet accés est
assuré dans des conditions garantissant 1’anonymat des personnes bénéficiant de
prestations de soins ou de prises en charge et d’accompagnements médico-sociaux ».
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Les évolutions réalisées sur 1’outil Diamant, infocentre sur les
données des établissements publics de santé, tout comme le récent
protocole d’acces au SNIIRAM (cf. supra), montrent de premiers progrés

acet égard qui doivent étre poursuivis.

2 — Une mise en ceuvre prioritaire du schéma directeur
informatique

Un schéma directeur 2012-2014 des systemes d’information des
ARS a été élaboré en 2011 par des consultants a partir de réflexions
conduites par cing groupes de travail thématiques associant les ARS. Il a
été présenté au comité national de pilotage en décembre 2011.

a) Un schéma directeur 2012-2014 ambitieux

Il comprend une partie «plan d’actions » avec I’identification
d’une trentaine de projets a développer et une partie gouvernance. Le
tableau ci-dessous démontre I’ampleur des adaptations nécessaires pour
permettre aux ARS de mener abien leurs missions.

Contenu des projets du schéma directeur

Programme A
Concevair et piloter la
politique régionale de

Programme B
Appuyer la
gouvernance et le

Programme C
Améliorer I’efficacité
opérationnelle des ARS

Programme D
Doter les ARS d’une
architecture Sl et

santé pilotage des ARS d’infrastructures adaptées
8 projets dont: 7 projets dont 12 projetsdont : 4 projets dont :
- analyse de I’offre - S| RH ARS?40 - gestion des contrats | - choix et mise en place
delaconsommation | - S|BC (dont établissements d’un référentiel des
(extension Diamant) | gestion des - dlocation de structures ARS
- mise en place d’une | jmmobilisations) ressources (extension | - plateforme
approche de type - outils de pilotage | de HAPI au-deladu d’automatisation des
parcours de santé commun des ARS | médico-social) échanges
- outil de pilotage (tableau de bord - gestion des - retiondisation et
commun des états des DG) autorisations consolidation des
financiers - suivi des plans - outil unique « point | infrastructures
- stratégie d’actions liés 4 1a | focal régional » techniques

d’approvisionnement
nationale en données
externes

- suivi des CPOM
ARS

politique régionale

(veille et sécurité
sanitaire)

- données financiéres
des établissements
médi co-sociaux

Source : Tableau Cour des comptes élaboré a partir du schéma directeur 2012-2014
des systemes d’information des ARS

240. Projet finalement abandonné en février 2012 au profit d’un projet d’intégration
de lagestion des agents de I’Etat dans le projet interministériel de I’opérateur national

de paye (ONP).
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L’organisation privilégiée pour sa mise en ceuvre repose sur une
gouvernance centralisée du pilotage des projets au niveau national (une
commission a vocation stratégique émanant du CNP et un comité
opérationnel restreint auprés du secrétariat général) et une délégation de
la maitrise d’ouvrage a quelques ARS. Ce systéme de projet mutualisé
confié chague fois a une ARS, issu du dispositif retenu pour les ARH, est
déja en ceuvre. Fin 2011, les projets mutualisés mobilisaient une vingtaine
d’experts répartis essentiellement dans cinq ARS. Ces projets ont été
repris dans le schéma directeur 2012-2014. Ce choix d’une maitrise
d’ouvrage déléguée a cinq ARS est cependant un élément de complexité,
de risque de dispersion et de manque de cohérence des outils, d’autant
gue le pilotage national est faible.

b) Les insuffisances du pilotage national

Le pilotage national des systémes d’information a souffert en 2011
d’une rotation importante des équipes et d’un manque d’articulation des
responsabilités au sein du secrétariat général des ministéres chargés des
affaires sociales entre la mission ARS et la nouvelle délégation a la
stratégie des systemes d'information de santé (DSSIS).

Par ailleurs, 1’absence de décision en matiére de financement est
particulierement préoccupante. Les besoins globaux résultant de la mise
en ccuvre du schéma directeur ont été évalués a 26 M€ pour la seule
période de 2012 & 2014.

A la création des ARS, un budget de 20 M€ avait été initialement
prévu dans le budget de premiére installation pour les systémes
d’information. La réduction de ce budget, conséquence de la non
réalisation des opérations de cessions d’équipements sportifs, a hauteur
de 10 M€ et les surcoiits intervenus en matiére immobiliére ont impacté
directement les projets informatiques. La programmation budgétaire 2012
n’a identifié, ni dans les budgets des ARS, ni au niveau central, de crédits
budgétaires spécifiques. Une mise en ceuvre dans des délais raisonnables
du schéma directeur est cependant indispensable pour permettre aux
agences d’exercer leurs missions et en particulier de contribuer
efficacement a la maitrise des dépenses d’assurance maladie et il importe
gue les tutelles en fassent un enjeu prioritaire.

C — Des leviers financiers encore en construction

Les ARS n’ont pas été dotées a leur création de dispositifs de
financement nouveaux et spécifiques par rapport a ceux dont disposaient
les structures qu’elles ont remplacées. Leurs crédits d’intervention
(GRSP, DDASS notamment), principalement issus du programme 204
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« prévention, sécurité sanitaire et offre de soins » de la mission « santé »
du budget de I’Etat, s’élévent a moins de 400 ME€. IIs sont affectés aux
actions de prévention et santé publique, a la formation initiale des
médecins et a quel ques mesures médico-sociales.

Au-dela de leurs crédits propres, ains trés limités, les ARS ont un
pouvoir de répartition de certains financements de 1’assurance maladie
aupres des établissements de santé (dotation annuelle de fonctionnement,
missions d’intérét général, aide a la contractualisation, dotations du fonds
de modernisation des établissements de santé publics et privés -
FMESPP), des établissements et services médico-sociaux, des réseaux de
soins ou de professionnels de santé (fonds d’intervention pour la qualité
et la coordination des soins -FIQCS-). Selon les états financiers produits
en 2010 qui retracent «1’ensemble des charges de I’Etat, des régimes
d’assurance maladie et de la CNSA relatives a la politique de santé et aux
services de soins et médico-sociaux dans le ressort de I’ARS »241 (cf.
schéma infra), les ressources réparties par les ARS représentaient
42 Md€. Cependant, I’ARS ne dispose d’un véritable pouvoir de décision
que sur une faible part d’entre elles (2,9 Md€), correspondant aux
subventions du FIQCS, du FMESPP et des aides ala contractualisation.

L’absence de décloisonnement de financements répartis en
enveloppes distinctes est rapidement apparue comme en contradiction
avec les objectifs d’approche transversale de I’offre de soins et comme
une limitation importante a la capacité d’initiative des ARS, malgré la
possihilité de transfert entre sous-objectifs de ’ONDAM instaurée par la
loi de financement de la sécurité sociale (LFSS) pour 2009242, La LFSS
pour 2011243 a certes ouvert une possibilité de fongibilité des crédits
entre le FIQCS et le FMESPP. Ces dispositifs, complexes a mettre en
ceuvre, ont été toutefois trés peu utilisés?44,

241. Document prévu a ’article L. 1 432-2 du code de la santé publique, introduit par
la loi HPST. Il retrace «’ensemble des charges de I’Etat, des régimes d’assurance
maladie et de la CNSA relatives a la politique de santé et aux services de soins et
médico-sociaux dans le ressort de I’ ARS ».

242. Article 53 LFSS 2009.

243. Article 88.

244. Neuf régions ont mis en ceuvre la fongibilité entre FMESPP et FIQSV en 2011
pour un total d’environ 4 M€. Sur le méme exercice, les opérations de fongibilité
entre sous-objectifs de ’ONDAM ont représenté 31 M€.
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Schéma des flux financiers et marges d’action des ARS

- Dépenses des
3 Dépenses des il .
Dépenses de 1t établissements médico-
établissements de

soins de ville p—— sociaux
Dépenses de 74Md€ (hors conseils généraux)

7IMd€ 18Md€

Total dépenses
dans le ressort des ARS
173Md€

santé publique
0,6Md€

Autre
1Mde€

Etat
1,6%

Crédits
propres
CNSA
0,84%

Assurance maladie
97,6%

Dotations
annuelles de
financement

Crédits répartis
par les ARS
42Md€ soit 24%

OGD (médico-
social)

Choix d’action des
ARS sur, au plus,
3MdE€ soit moins
de 2%

Crédits
santé
publique

FMESPP

Crédits AC
(contractualisation)

AC : aides a la contractualisation — MIG : missions d’intérét général

ESAT : établissement et service d’aide par le travail

FIQCS : fonds d’intervention pour la qualité et la coordination des soins

FMESPP : fonds pour la modernisation des établissements de santé publics et privés
OGD : objectif global de dépenses — PAI : plan d’aide a I’investissement

Source : Schéma Cour des comptes a partir des données des Etats financiers 2010
des ARS — article L. 1432-2 du code de la santé publique (cf. supra)
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L’instauration d’un fonds d’intervention régional (FIR) par
I’article 65 de la LFSS pour 2012 vise cependant a donner plus de
souplesse aux ARS dans I’allocation de certains moyens financiers. Ce
fonds, géré comptablement et budgétairement par la CNAMTS, a
vocation a regrouper au sein d’une méme enveloppe fongible (1,3 Md€
pour 2012) les financements des ARS en faveur des actions de
prévention, de permanence et de continuité des soins, de performance et
de qualité des soins (en regroupant une partie des crédits régionaux du
FIQCS, du FMESPP, des financements des missions d’intérét général des
hopitaux ).

Si son périmétre a été réduit par rapport a certaines ambitions
initiales d’une dotation a hauteur de 5,4 Md€ en incluant également
notamment les aides a la contractualisation destinées aux établissements
hospitaliers et les crédits relatifs a la régulation des urgences, il s’agit
d’un réel et appréciable changement de perspective.

La portée et I’efficacité de ce nouvel outil a la disposition des ARS
pour prendre en compte les spécificités régionales de I’offre de soins
dépendront néanmoins de sa mise en ceuvre (simplicité des circuits de
financement, visibilité pluriannuelle, niveau de précision des orientations
nationales, qualité de 1’outil de pilotage et de reporting notamment).

CONCLUSION

La création des ARS constitue une réforme structurelle majeure du
pilotage du systéme de santé en renforcant son ancrage territorial et en
remédiant a un éclatement administratif préjudiciable.

Les nouvelles agences ont été installées rapidement et dans des
conditions satisfaisantes. Elles ont réussi a assurer sans rupture dans le
moment ou elles se mettaient en place la continuité des missions des
structures qu’elles ont remplacées et, dés leur premicre année de
fonctionnement, se sont consacrées a l’élaboration du projet régional de
santé qui doit concrétiser une nouvelle approche, transversale et inscrite
dans un cadre régional, du systéme de santé.

Apres l'importante phase de concertation qui a accompagné la
préparation de ce projet, I’enjeu pour les ARS est désormais de réussir la
mise en ceuvre des objectifs ainsi fixés et de démontrer leur capacité a
améliorer efficience du systeme de santé.

Des éléments de fragilité restent a surmonter a cet égard pour leur
permettre de répondre pleinement aux objectifs trés ambitieux qui leur ont
été assignés. Les ARS doivent pouvoir asseoir leur Iégitimité et disposer de
marges de manceuvre suffisantes vis-a-vis des autres acteurs locaux pour
l’exercice des compétences partagées avec les acteurs nationaux, les
administrations centrales et I’assurance maladie. Cette évolution suppose
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une prise de conscience par ces acteurs, partenaires des ARS, des enjeux
de leur création et des spécificités et innovations que porte le modele
profondément original retenu pour leur institution et une adaptation de
leur mode de fonctionnement en conséquence.

Rien ne serait plus dommageable que cette réforme essentielle pour
Uefficience du systeme de soins s’essouffle devant la lourdeur des
sollicitations administratives de tous ordres, un pilotage demeuré tres
hiérarchique et un manque de souplesse et de marges d’initiative.

Certes, la reconnaissance des ARS se fera dans la durée et dépendra
de la qualité du dialogue qu’elles auront su nouer avec leurs différents
interlocuteurs. Mais il est nécessaire, sans attendre davantage, de
renforcer les leviers qui leur sont indispensables: des équipes en
adequation meilleure avec les missions nouvelles, un systéme d’information
a hauteur des besoins, des moyens financiers aisément mobilisables au
service des objectifs multiples qui leur ont été fixés sont des conditions
décisives pour leur réussite au bénéfice des patients comme de la maitrise
des dépenses d’assurance maladie.

RECOMMANDATIONS

25. Mettre en place un pilotage national respectueux de I’autonomie
nécessaire aux ARS pour accomplir leur mission, ce qui implique de :

- définir les modalités d’une déconcentration accrue des compétences
des administrations centrales aux agences ;

- redonner au conseil national de pilotage une fonction d’orientation
stratégique.

26. Elaborer les prochains contrats d’objectif et de moyens (CPOM)
avec chaque ARS en intégrant :

- articulation avec les objectifs du projet régional de santé ;

- la détermination d’objectifs en termes de gains d’efficience ou de
productivité interne permettant de respecter la trajectoire budgétaire
pluriannuelle.

27. Simplifier la gestion des ressources humaines des ARS par :

- D’augmentation de la possibilité de recruter sur contrats ;
- [alignement de la situation des agents de droit prive sur les
conventions collectives du régime général (UCANSS) ;

{’examen des modalités de mutations internes des fonctionnaires au
sein d’'une méme ARS.

Cour des comptes
Sécurité sociale 2012 — septembre 2012
13 rue Cambon 75100 PARIS CEDEX 01 - tel : 01 42 98 95 00 - www.ccomptes.fr



260 COUR DES COMPTES

28. Mettre en ceuvre le schéma directeur des systemes d’information
des ARS en en faisant une priorité d’arbitrage au sein du ministere.

29. Renforcer le fonds d’intervention régional pour permettre
d’accroitre les leviers d’action financiers des ARS.
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TROISIEME PARTIE

L’EFFICIENCE DU SYSTEME DE
SOINS
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Chapitre IX

Le role de I’ordre national des médecins
dans ’organisation des soins et le
respect de la déontologie meédicale
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PRESENTATION

L ordre national des médecins est composé d’instances élues par les
médecins qui sont obligatoirement inscrits auprés de lui pour pouvoir
exercer. Créé dans sa forme actuelle par une ordonnance du 24 septembre
1945245 il q été deés I'origine qualifié par un arrét du Conseil d’Etat
d’organisme privé chargé d’une mission de service public dans l'intérét
des patients et de la santé publique. Il veille en effet, selon les termes de
larticle L. 4121-2 du code de la santé publique, «au maintien des
principes de moralité, de probité, de compétence et de dévouement
indispensables a [’exercice de la profession de médecins » et assure « la

défense de I’honneur et de l'indépendance de la profession médicale »246,

Son role dans [’organisation des soins et dans le respect de la
déontologie médicale est ainsi majeur. C’est en particulier a ces missions
que la Cour s’est intéressée en 2011, a 'occasion d’'un contréle plus
général sur les comptes et la gestion du conseil national de [’ordre.

L’enquéte menée par la Cour fait apparaitre son inégale
contribution a [’organisation du systeme de soins (I) et la portée tres
limitée du controle du respect de la déontologie médicale qu’il exerce (I).

L’ordre des médecins est organisé en 127 conseils, aux niveaux
national, régional et départemental. Indépendants, ils sont chargés, chacun
a son niveau, de I’ensemble des missions générales de 1’ordre. Ce schéma,
qui suit de prés I’organisation administrative du pays, conduit a de fortes
hétérogénéités de ses structures locales: s le conseil départemental de
Paris compte plus de 23 500 praticiens, ceux de Guyane, de Lozere et de
cing autres départements en regroupent bien moins de 500 chacun.

Le code de la santé publique confére au conseil national un pouvoir
limité a I’égard des autres conseils. Il fixe le montant de la cotisation
ordinadle ains que les quotités attribuées aux conseils régionaux et
départementaux. La loi « hopital, patients santé, territoires » (HPST) de

245. Un ordre a été créé une premiére fois par deux lois de 1940 et 1942, dans une
conception corporatiste ou il se substituait notamment aux syndicats de médecins. Il a
été aboli par une ordonnance de décembre 1944,

246. Un accord est intervenu dés 1946 pour répartir les tches entre 1’ordre nationa
des médecins et les organisations syndicales représentatives de médecins, le premier
étant chargé de la déontologie et du contrdle des contrats individuels conclus par les
médecins dans leur exercice et les secondes se réservant la négociation avec
I’assurance maladie des conventions nationales aujourd’hui visées a I’article L. 162-5
du code de la sécurité sociale. Une loi du 4 janvier 1993 a créé les unions régionales
des médecins libéraux (URML) qui contribuent a I’amélioration de la gestion du
systéme de santé et de la quaité des soins, dans le cadre de missions que leur
attribuent les conventions et |es organisations syndical es décrites supra.
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juillet 2009 1’a toutefois chargé de la validation et du contrdle de la gestion
de ces derniers. Il regoit d’eux leurs documents budgétaires et comptables,
dont il fixe, dans un «réglement de trésorerie», les modalités
d’administration, de validation et de contr6le. La commission de contrdle
des comptes et des placements financiers, placée auprés du consail
national, établit un rapport trés sommaire sur leurs comptes. Un
commissaire aux comptes certifie ceux du seul conseil national depuis
2009.

Le code charge les conseils régionaux d’assurer « notamment les
fonctions de représentation de la profession dans la région ainsi que celle
de coordination des conseils départementaux ».

L’ordre compte au total environ 530 salariés (90 au niveau national,
55 dans les régions, 385 dans les départements) et 3 669 mandats électifs
(54 conseillers nationaux, 457 régionaux et 3 158 départementaux). Ses
dépenses ont été de 59 M€ en 2010 (19 M€ pour le conseil national, 6 M€
pour les conseils régionaux et 34 M€ pour les conseils départementaux)
pour 72 M€ de produits, dégageant ainsi un résultat global de 13,3 M€, qui
aporté sesréserves de trésorerie 2 83,6 M€ au 31 décembre 2010.

| - Une contribution inégale a I’organisation des
soins

A — Un suivi de la profession dans I’ensemble bien
assure

1 — Un role majeur de I’ordre avec I’inscription au tableau

Le tableau de I’ordre est le fondement du contréle de la profession.
Le délit d’exercice illégal de la médecine, constitué en cas de non
inscription, est puni de deux ans d’emprisonnement et de 30 000€
d’amende.

La tenue du tableau est donc une activité essentielle des conseils.
Elle incombe surtout au niveau départemental, qui recoit les demandes
d’inscription et au niveau national, ou est assurée la cohérence de
I’ensemble. Les transferts, prés de 8 000 par an, sont plus nombreux gque
les premiéres inscriptions (un peu plus de 5 000). Le conseil national gére
également la «liste spéciale» des médecins inscrits en France mais
établis a I’étranger. Au total, 270 000 médecins (incluant 51 000 retraités)
étaient inscrits au tableau fin 2011.
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L’observation de la démographie médicale par I’ordre

Au-dela du contréle de I’exercice de la profession, le tableau des
médecins est une base utile a 1I’étude de la démographie médicale.

Le conseil nationa publie tous les ans un atlas de la démographie
médicale, en deux nationaux de plus de mille pages, donnant lieu a la
publication de 23 plaquettes régionales. L’édition 2011 a pour la premiére
fois analysé la situation dans les 2 215 bassins de vie définis par 'INSEE.
Cet atlas vise a éclairer les choix nationaux de I’Etat et les décisions
régionales des ARS, en particulier pour la planification de I’offre de soins.
Il confirme que les disparités se creusent entre régions, en leur sein et a
I’intérieur des bassins de vie.

Une convention conclue entre le consell national et le ministére de
la santé permet a celui-ci d’utiliser ces données. La direction de la
recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques a ainsi réalis¢ des
projections annongant une baisse des effectifs de médecins pendant
environ une dizaine d’années, qui serait suivie d’une hausse dépassant
largement le niveau actuel 247

La portée du tableau n’est pourtant pas universelle, puisqu’il ne
s’applique pas «aux médecins (...) appartenant aux cadres actifs du
service de santé des armées», ni a ceux qui, «ayant la qualité de
fonctionnaire de 1’Etat ou d’agent titulaire d’une collectivité locale, ne
sont pas appelés, dans I’exercice de leurs fonctions, a exercer la
médecine » (article L. 4112-6 du code de la santé publique).

La Cour a par ailleurs constaté la situation temporairement illégale
de centaines de jeunes médecins qui prennent chague année leurs
fonctions de chefs de clinique des universités-assistants des hépitaux
plusieurs semaines ou plusieurs mois avant d’étre inscrits au tableau248,

2 — Une implication active dans la reconnaissance des
qualifications

Des évolutions juridiques ont accru le champ et le contenu de
I’inscription au tableau des médecins. Le principe européen de Ia

247. RALFSS 2011, chapitre V — Larépartition territoriale des médecins, p. 147.

248. Cet éat de fait se produit lorsque le recrutement et la prise de fonction sont
immédiats et avant que les diplomes n’aient été délivrés par les universités, tache qui
prend actuellement jusqu’a plusieurs mois. En I’absence de réactions du ministére de
la santé ou des ARS, cela a conduit a des pratiques hétérogénes visant a en réduire la
durée. A la suite du constat de laCour, le conseil national a recommandé fin 2011 aux
conseils départementaux une procédure y remédiant et la conférence des doyens et
coordonnateurs des facultés de médecine a éaboré une révision du caendrier
correspondant.
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reconnaissance automatique des diplomes et 1’adoption de la directive
2005/36/CE relative a la reconnaissance des qualifications ont étendu
notablement les possibilités d’inscription au tableau. De nouveaux
mécanismes d’autorisation complétent ce dispositif. La procédure
d’autorisation d’exercice donne ainsi la possibilité au ministre de la santé,
sur proposition d’une commission auprés de [1’ordre, d’autoriser
individuellement a exercer des titulaires d’un diplome hors Union
européenne ou des médecins diplomés dans I’Union mais d’une autre
nationalité. Le régime général européen permet, depuis juillet 2010, dans
deux cas?49, ’autorisation d’exercice, au prix le cas échéant de stages,
formation complémentaire ou épreuve d’aptitude.

Une loi de 2002 a par ailleurs rendu obligatoire 1’enregistrement
des qualifications (c'est-a-dire des spécialités médicales, y compris celle
de généraliste).

Ces nouvelles voies ont pris une importance certaine, comme en

témoigne le tableau établi par le conseil national sur les années 2009 et
2010:

Mode d’obtention des qualifications en 2009 et en 2010

o Commission de Procédure Régime NI
s MOdQ Dlpl_o_me qualification d’autorisation général Dlplome Total
d’obtention | qualifiant s . p UE/Suisse
250 d’exercice europeéen
Nombre 8119 1470 1276 65 1372 12 302
% 66 11,9 10,4 0,5 11,2 100
Source : CNOM

L’ordre a un role important dans ces procédures. Il dispose de
I’ensemble des responsabilités pour ce qui concerne les qualifications et
la reconnaissance des diplémes européens. Il intervient par ailleurs dans
les procédures d’autorisation ministérielles parce que ses membres
siegent systématiquement dans les commissions qui examinent les
dossiers ou parce qu’il assiste les services ministériels dans leur
Secrétariat.

249. Les titulaires de titres de formation d’un Etat tiers reconnus dans un Etat de
’Union européenne et les titulaires de titres de formation délivrés par un Etat de
I’Union ne répondant pas aux conditions de reconnaissance mais permettant d’exercer
|également dans cet Etat.

250. Cette commission examine les demandes de changement de spécialités déposées
par les médecins, hors médecine générale.
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Il apprécie la validité des piéces justificatives. A la demande de la
Cour, le conseil national a calculé que, dans un échantillon représentatif
de dix départements, les faux documents, parfois frangais, détectés a cette
occasion représentaient entre 2 a 5 % des documents recus dans ce cadre.
Ces fraudes ont conduit, selon les cas, a des procédures civiles, pénales
ou disciplinaires.

Les aléas de la formation continue des médecins

Le conseil national s’est vu confier, entre décembre 2006 et juin
2010, la gestion, par délégation du ministere de la santé, des crédits et du
fonctionnement des conseils de la formation médicale continue (FMC).
Celle-ci a connu une trés lente gestation. L’ordonnance du 24 avril 1996
en apose les principes, laloi du 4 mars 2002 les aformalisés, un décret du
11 novembre 2003 a créé trois conseils nationaux (médecins libéraux,
hospitaliers, salariés) installés en 2004, le dispositif légidlatif et
réglementaire a été compl été en 2005 et 2006 et une convention de gestion
a enfin été signée fin 2006 entre le ministére de la santé et le consell
national. L’ensemble du dispositif a été abandonné en moins de temps
qu’il n’en avait fallu pour le mettre en place, puisque dés ’origine, les
conseils régionaux de la FMC prévus par les textes ont été laissés de coté
et que la loi HPST a instauré en juillet 2009 un nouveau dispositif, le
« développement professionnel continu », sur des bases nouvelles et en
dehors de 1’ordre.

Le conseil national n’intervenait pas dans les actions de formation
ellessmémes, pas plus que dans les décisions prises par les conseils de la
FMC autrement que par le fait que plusieurs de ses membres y siégeaient.
En revanche, il a pris en charge de 2006 a 2010 la gestion de ces conseils
(recrutement de cing contractuels, location de locaux, achats de matériel
etc.) et I’enregistrement des instituts de formation. Il s’est bien acquitté de
cette tache, pour un codt limité.

En revanche, la lenteur du ministére de la santé a mettre en place le
nouveau cadre réglementaire du développement professionnel continu (la
loi est de juillet 2009, les décrets d’application de décembre 2011) a
conduit a deux années de fonctionnement a rythme tres ralenti de la FMC
avant qu’elle ne soit supprimée au deuxiéme semestre 2010. Cet arrét
continue a occasionner des frais de liquidation (bail non résiliable en
cours, notamment) dont le total n’est pas encore connu.

L’ordre n’a plus de rdle de gestion dans le nouveau dispositif, mais,
au travers de ses conseils départementaux, il a une fonction, qui n’est
toujours pas formalisée par I’Etat, de promotion et de vérification que
I’obligation annuelle de développement continu des médecins est bien
remplie.

Le conseil national, autorité compétente au sens de la directive
européenne citée plus haut, alimente en statistiques le systeme
d’information du marché intérieur communautaire (IMI). Il a aussi été
chargé par le ministére de la santé, dans des conditions qui devraient étre
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mieux formalisées, de délivrer aux médecins francais des attestations de
conformité quand elles leur sont nécessaires hors de France.

Par ailleurs, s’agissant des risques d’insuffisances professionnelles,
lesarticles L. 4112-3 et L. 4113-14 du code de la santé publique, issus de
laloi HPST dejuillet 2009, introduisent un nouveau dispositif de contréle
de la profession médicale. Il permet, lorsque I’insuffisance profession-
nelle du praticien peut étre soupgonnée, que le directeur général de I’ARS
décide sa suspension temporaire des lors que la santé du patient est mise
en danger. Il doit simultanément saisir les instances de [’ordre des
médecins qui statuent sur le fond251. Les textes d’application de ces
dispositions n’ont toutefois pas encore été pris par le gouvernement.

3 — Des missions élargies a la tenue du répertoire partagé des
professions de santé

Le répertoire partagé des professionnels de santé (RPPS) est une
base de données recensant I’ensemble des professionnels de santé dotés
d’un ordre, en leur attribuant un numéro unique d’identification qu’ils
garderont tout au long de leur carriére. Sa mise en ceuvre a simplifié les
démarches des médecins, tout en assurant une meilleure communication
entre les acteurs (ordre, agences régionales de santé -ARS- et assurance
maladie). L’ordre est ainsi devenu I’autorité unique d’identification

formelle des médecins civils et de leur enregistrement252,

Pour les médecins, la mise en ceuvre du RPPS n’est intervenue que
par l’arrété du 17 octobre 2011, en décalage avec les pharmaciens
(janvier 2010), les sages-femmes (ao(t 2010) et les chirurgiens-dentistes
(septembre 2011) et trés longtemps aprés que la loi du 20 décembre 2004
en elt arrété le principe. Manquent encore les textes d’application
nécessaires a 1’enregistrement des internes en médecine.

251. Antérieurement a ces nouvelles dispositions |égidatives, les ARS ains que les
autorités qui les ont précédées, avaient déja des possibilités de saisine de 1’ordre mais
celles-ci n’ont guére été utilisées. A la suite de ce constat, le ministére de la santé
prévoit de leur adresser uneinstruction & ce sujet.

252. L’autre autorité d’enregistrement de médecins au RPPS est le service de santé
des armées. D’autres médecins ne sont pas inscrits au RPPS alors qu’ils accédent a
des données de santé sur un fondement juridique particulier (les médecins des
hébergeurs de données de santé, de ’assurance maladie, les médecins responsables de
I’informatique médicale, les médecins inspecteurs de santé publique...). Ces métiers
sont cependant soumis au respect du code de déontologie et leur exercice devrait donc
requérir une inscription au tableau et au RPPS dans des sections appropriées.
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Parmi les raisons de ces retards, il y ala complexité intrinséque de
I’opération, 1’ajout de données complémentaires et la mobilisation lente
de l'ordre, qui n’a augmenté significativement les moyens nécessaires
qu’a partir de 2009.

La difficulté de la coordination entre les acteurs et 1’opérateur
maitre d’ouvrage du RPPS (le GIP ASIP) a également contribué a ralentir
ces travaux. La situation s’est toutefois améliorée avec I’instauration d’un
comité de pilotage mensuel par le GIP ASIP, a la fin 2011, a initiative
de la caisse nationale d’assurance maladie notamment.

Cependant, bien que le numéro RPPS remplace le numéro ADELI
d’identification des médecins par les caisses d’assurance maladie, ces
derniéres continuent a reconnaitre exclusivement chaque médecin par le
numéro ADELI, de la méme facon que ’ordre continue d’utiliser le sien.
Les numéros RPPS sont progressivement inscrits dans les cartes a puce de
professionnels de santé (CPS) au fur et a mesure de leur renouvellement,
effectué par fusion avec la carte ordinale. La généralisation de leur usage
en milieu hospitalier suppose une harmonisation des systemes
informatiques dont les modalités, le calendrier et le financement ne sont
pas encore connus.

B — Un positionnement contrasté sur les questions liées
a ’acces aux soins

1 — Une mission réduite depuis 2003 pour une permanence des
soins de plus en plus difficile a assurer

La permanence des s0ins2°3 ne repose plus depuis un décret de
2003 sur une obligation de garde pour les médecins supervisée par
I’ordre, qui rencontrait des difficultés a faire respecter ce devoir
déontologique. Désormais principalement fondée sur le volontariat (sous
réserve de réquisitions éventuelles par le préfet), elle est maintenant
rémunérée par I’Etat et I’assurance maladie et gérée, & la suite de la loi
« Hopital, patients, santé, territoires » du 21 juillet 2009, par les agences
régionales de santé (ARS) qui se sont alors substituées dans ce role aux
préfets de départements.

L’ordre y joue désormais un role de facilitateur et d’expert, en
vérifiant au niveau départemental que les tableaux sont convenablement
établis, en attestant la capacité des volontaires a exercer la permanence,
en dressant laliste des exemptés qui ne pourront pas étre réquisitionnés et

253. Ce dispositif organise la mise en place d’un systéme de garde pour répondre a la
demande de soins non programmeés la nuit, le week-end et les jours fériés.
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celle des médecins susceptibles d’exercer la permanence des soins, en
actualisant, au fil des désistements, les tableaux de garde. Cette expertise
et le contact qu’il maintient avec les médecins en fait un acteur important
dans le processus d’évolution des dispositifs locaux de permanence des
soins, comme 1’évolution de la sectorisation. La concertation avec I’ARS
exige une bonne coordination au sein de 1’ordre, qui n’a pas de pouvoir
de décision: le conseil régional est en effet associé a 1’élaboration du
cahier des charges de la permanence des soins aors que le travail de
terrain incombe aux conseils départementaux que I’ARS consulte par
ailleurs directement pour les dispositions les concernant.

L’implication de I’ordre, matérialisée notamment au niveau
national par la mise au point d’un logiciel de gestion des gardes
largement répandu, est par ailleurs variable d’un département a ’autre,
aors que le taux de volontariat ne cesse de se dégrader : le pourcentage
de départements disposant de plus de 60 % de volontaires a chuté de
81 % en 2007 & 71 % en 2011254, La permanence est notamment de plus
en plus difficile a assurer en zonerurale.

2 — Une adaptation insuffisante de ’ordre a la réorganisation
régionale du systéme de santé

L’extension des compétences des conseils régionaux, en 2007, a
été inscrite dans la perspective de la réorganisation régionale du systéme
de santé piloté par les agences régionales de santé. Le code de la santé
publique prévoit désormais que le directeur général de ces agences les
« consulte sur les questions relevant de leur compétence ». Compte tenu
des délais de constitution puis de montée en puissance des ARS, ce réle
n’a pris réellement consistance qu’a partir de 2010. Il se traduit par
d’intenses activités de réunion et de concertation. La Cour a toutefois
constaté des difficultés dans leur préparation et leur suivi, ainsi que dans
la coordination des positions qui y sont prises. Des comités informels de
coordination entre conseils départementaux ont subsisté jusqu’en 2012
dans plusieurs régions, en concurrence avec le réle propre du conseil
régional. Le conseil national a annoncé des outils destinés a faciliter les
échanges d’information autour de ces sujets. Il a commencé a organiser
des réunions nationales thématiques afin de partager les expériences et
d’en tirer des éléments communs d’intervention.

La réforme des conseils régionaux apparait donc encore en partie
virtuelle. La stratégie de I’Etat et de 1’assurance maladie en matiére de

254. L’ordre considére qu’une des causes réside dans I’absence d’assurance par 1’Etat
des risgues encourus lors de ces permanences.

Cour des comptes
Sécurité sociale 2012 — septembre 2012
13 rue Cambon 75100 PARIS CEDEX 01 - tel : 01 42 98 95 00 - www.ccomptes.fr



LE ROLE DE L’ORDRE NATIONAL DES MEDECINS DANS L’ORGANISATION 273
DES SOINS ET LE RESPECT DE LA DEONTOLOGIE MEDICALE

santé bénéficierait sans doute d’une structuration plus ordonnée et
vigoureuse de 1’apport de I’ordre dans les régions, ce qui lui permettrait
au demeurant de mieux mobiliser ses membres les plus jeunes, qui sont
aussi les plus engagés dans leur activité professionnelle.

C — Des prises de position parfois vigoureuses sur
I’évolution du systeme de soins

Le consell national, dans le cadre de la défense de la profession ou
de la déontologie, exprime trés réguliérement son opinion (deux ou trois
fois par mois en moyenne) et intervient en particulier sur les questions
liées a I’assurance maladie. Ainsi a-t-il en 2011 critiqué les modalités de
dématérialisation des protocoles de soins de longue durée engagée par
celle-ci ou exprimé avec vigueur son analyse de la convention médicale
du 26 juillet 2011 en termes de déontologie et d’exercice professionnel.

Lors de la mise en place des contrats d’amélioration des pratiques
individuelles (CAPI), le conseil national a fait connaitre son opposition,
pour des motifs déontologiques, sans toutefois donner de consigne. Des
conseils départementaux ont cependant déconseillé plus ou moins
explicitement, dans des courriers adressés aux médecins, la signature de
ces contrats.

Des appréciations divergentes sur leurs responsabilités respectives
dans les résultats tres décevants de la lutte contre les manquements au tact
et ala mesure dans la fixation des honoraires ont occasionné début 2012
une vive polémique par voie de presse entre la caisse nationae
d’assurance maladie et le conseil national de 1’ordre, dans un contexte
évoqué infra. Le conseil national de I’ordre a indiqué dans un
communiqué de mai 2012 qu’il entendait modifier son approche sur la
question des rémunérations en recommandant que les médecins du
secteur 2 réservent au moins 30 % de leur activité au tarif du secteur 1 et
que les dépassements d’honoraires soient plafonnés et modulés en
fonction notamment du patient et du reste a charge qu’il peut assumer.

*
* %

Ainsi, alors que I’ordre réalise efficacement des taches telles que
I’inscription des médecins au tableau, d’autres missions ne se sont pas
toujours concrétisées ou modernisées de fagon pleinement convaincante,
que ce soit du fait de I’Etat ou, a des niveaux divers, de I’ordre.
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Il - Un contrdle du respect de la déontologie
médicale a la portée trop limitée

Le code de déontologie est a la base des positions de 1’ordre et de
ses décisions dans le contrdle de la profession (examen des contrats, des
relations des médecins avec I’industrie), comme dans la défense des
intéréts des patients (respect du tact et de la mesure dans les honoraires
notamment). C’est aussi la référence des décisions disciplinaires.

Ce code est publié par décret et intégré au code de la santé
publigque. Encore trés général dans sa premiere édition de 1947 qui
reprenait largement les principes de la déclaration d’Hippocrate, il s’est
précisé au cours du temps. Ainsi, sa quatrieme édition a-t-elle accentué en
2009 la prise en compte des droits des malades, la nécessité de les
informer et précisé la fonction de conseil du médecin. Le code suit
également les évolutions scientifiques et techniques, I’émergence de
nouvelles pratiques professionnelles, ainsi que les débats contemporains
sur labioéthique et lafin devie.

La portée du code de déontologie se trouve accrue par ces
nouveaux apports mais sa mise en ceuvre est affectée par des
insuffisances d’application.

A — De nombreuses difficultés dans le traitement des
plaintes

1 — Un dispositif d’une portée treés large

Le respect du code de déontologie est d’abord assuré par les
chambres disciplinaires des conseils régionaux de ’ordre, en premier
ressort et par la chambre d’appel du conseil national. Elles statuent sur les
plaintes qui sont déposées en grande partie par des patients ou d’autres
médecins. A cbté des manquements a la confraternité ou aux devoirs
envers les patients, des actes entrainant une déconsidération de la
profession, des fautes de diagnostic, les chambres disciplinaires ont a
connaitre, avec une fréquence un peu moindre, des problémes de secret
professionnel, de refus de soins, ou d’immixtion dans les problémes
familiaux. Des sections des assurances sociales (SAS), a 1’organisation
similaire, jugent des fraudes, abus et autres faits relevés a ’encontre de
praticiens, par I’assurance maladie le plus souvent, mais aussi, selon les
textes, par I’Etat et I’ordre des médecins.
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Malgré I’ampleur de leur champ d’intervention, ces instances n’ont
guére été actionnées pour sanctionner les excés de dépassements
d’honoraires, dont la croissance a été constatée ces derniéres années et
qui sont, dans certains cas, antinomiques avec les notions de tact et de
mesure inscrits dés I’origine dans le code de déontol ogie2>S.

Une composition des instances juridictionnelles demeurant centrée sur
la profession médicale

Une réforme importante de la procédure a été mise en ceuvre par la
loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité des
systtmes de santé, qui n’a été que tardivement suivie de décrets
d’application, en 2005-2007. Les instances qui jugent des plaintes sont
depuis lors formellement distinctes des organes de représentation de la
profession, méme si elles restent administrées par les conseils régionaux
de l’ordre. Le plaignant a acquis la qualit¢ de partie, tandis qu’une
conciliation obligatoire doit étre organisée au niveau des conseils
départementaux avant le dépét de toute plainte. Les chambres
disciplinaires sont maintenant présidées par des magistrats des tribunauix
administratifs -les sections des assurances sociales ont quant a elles
toujours été présidées par des magistrats, tant au niveau de la premiére
instance que de 1’appel-, sans que ce changement de présidence ne se soit
accompagné de la création d’un rapporteur public.

L’effort d’ouverture de la loi de 2002 n’a toutefois pas
fondamentalement remis en cause une composition de ces instances
reposant sur 1’appartenance au monde médical. A I’exception de leur
président, elles sont en effet exclusivement composées de médecins, élus
en totalité par le conseil régional de 1’ordre dans le cas des chambres
disciplinaires et pour moitié dans celui des sections des assurances
sociales, dont 1’autre moitié est formée de médecins de 1’assurance
maladie.

2 — Une organisation parfois défaillante

Activité des chambres disciplinaires et des SAS

Affaires enregistrées 2007 2008 2009 2010 Total
Chambres disciplinaires 1344 1356 1379 1193 6 351
Section des assurances sociales 273 160 228 163 824

Source : CNOM

255 Par ailleurs, le régime général signale a I’ordre, qui peut les déférer a la chambre
disciplinaire ou aux ARS, les cas de pratique dangereuse, qui sont en nombre
décroissant : 34 signalements en 2008, 21 en 2009, 12 en 2010 et 14 de janvier a
octobre 2011.
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a) Des sections des assurances sociales tres peu utilisées

Les saisines des sections des assurances sociales sont relatives
auss bien ala qualité des soins qu’au respect de la plus stricte économie
et des régles qui s’appliquent aux prescriptions. Mais ces sections peuvent
contribuer a la bonne utilisation de ses ressources, 1’assurance maladie y
recoure trés rarement (824 affaires entre 2007 et 2010) et de maniere
décroissante, puisqu’il n’y a eu que 163 saisines en 2010 contre 273 en
2007. Une seule plainte émanant des services de 1’Etat a été recensée
entre 2007 et 2011. Les conseils départementaux ne leur déférent
pratiquement jamais d’affaires, alors qu’ils ont une ample connaissance
de faits incriminants mais ils ne disposent pas de moyens |égaux
d’investigation. Le nombre des saisines est au demeurant trés variable
selon les régions, puisqu’en moyenne sur 2007-2010, la section des
assurances sociales de Champagne-Ardenne a enregistré une plainte pour
162 médecins inscrits, alors qu’a 1’autre extrémité, en Haute-Normandie,
il n’y en a qu’une pour 1 202 inscrits.

b) Des délais de traitement des plaintes qui restent parfois élevés
dans les chambres disciplinaires

La réforme de 2002 a provoqué une forte croissance des doléances
relevant des chambres disciplinaires et arrivant dans les conseils
départementaux, estimée par le consell national a prés de 50 %. L’ordre a
évité un engorgement de la procédure, grace notamment au succes de la
procédure de conciliation qui permet de résoudre prés de la moitié des
affaires, notamment les plaintes de patients, qui demeurent peu
nombreuses. De ce fait, le nombre de saisines disciplinaires en premiére
instance n’a pas significativement augmenté (1 158 en 2007, 1170 en
2011). Le nombre d’affaires en instance en fin d’année s’est méme
nettement réduit, passant de quinze a neuf mois d’activité entre 2007 et
2011.

Au niveau de I’instance nationale d’appel, le nombre d’affaires
s’est en revanche accru (de 252 a 304 décisions), de méme que les stocks
en fin d’année (de 80 a 342), ce qui signifie des délais supérieurs a dix-
huit mois pour certaines affaires. La durée de la procédure n’a donc pas
été significativement réduite en cas d’appel.

Malgré I’efficacité de la procédure de la conciliation préalable en
cas de plaintes relevant des chambres disciplinaires, le consell national en
constate 1’absence dans 20 % des cas, en dépit de 1’obligation 1égale.
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c) Des faiblesses préoccupantes dans les deux dispositifs

La proportion trés élevée, méme s ele est en diminution,
d’annulation des décisions des chambres disciplinaires régionales par la
chambre nationale (42 % en 2007, 34 % en 2011) et notamment (a 28 %)
pour des questions de procédure, peut amener a s’interroger sur la qualité
de la préparation des décisions, au moins sur le plan matériel et
procédural. En revanche, celles de la chambre nationale ne sont
quasiment jamais remises en cause par le Conseil d’Etat en cassation.

Il en est de méme pour les décisions des sections d’assurance
sociale puisque le taux de réformation ou d’annulation de la section
nationale a été de 59 % entre 2007 et 2010. Les annulations pour des
raisons de procédure sont peu nombreuses. Un calcul effectué par la
CNAMTS dans une région sur 1’évolution des sanctions décidées en
premiére instance et en appel montre d’ailleurs que le niveau national
affaiblit presque toujours la peine infligée au médecin. Sur 147 décisions
d’appel prises concernant les affaires provenant de cette section entre
2001 et 2010, 18 seulement ont abouti a une aggravation, 34 a un
maintien, mais 95 a une diminution de la sanction.

L’importance des non-confirmations de jugements résulte
notamment du trés faible nombre d’affaires traitées dans une proportion
significative de régions: 11 sur 25 ont traité en 2010 moins de 20
dossiers chacune pour les chambres disciplinaires et plus de la moitié des
sections des assurances sociales, moins de cing. Cela y limite les
possibilités d’acquisition de I’expérience indispensable.

Le suivi de cette activité est trés parcellaire. 1| ne permet pas en
particulier de comparer la sévérité des jugements entre régions, pour
détecter le cas échéant des disparités infondées dans le traitement des
affaires. Son exploitation reste embryonnaire, alors que les plaintes sont
un indicateur des problémes appelant des solutions préventives. Leur
analyse détaillée serait pourtant fort utile a ’ordre, au ministére de la
santé¢ comme a I’assurance maladie.

L’inspection des chambres disciplinaires, programmée en 2012
pour la premiére fois par la mission d’inspection des juridictions
administratives du Conseil d’Etat, pourra opportunément contribuer a
analyser plus précisément les difficultés qu’elles rencontrent.
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B — L’inefficacité du controle du tact et de la mesure

L’article 53 du code de déontologie dispose que « les honoraires
du médecin doivent étre déterminés avec tact et mesure, en tenant compte
de la réglementation en vigueur, des actes dispensés ou de circonstances
particuliéres »256 . Le conseil national en rappelle périodiquement le
principe. Dans I’interprétation qu’il en fait, la notion de tact renvoie a la
facon dont sont demandés les honoraires, tandis que la mesure n’est pas
une notion absolue relevant d’un baréme, mais une adaptation aux
capacités financieres de chaque patient (sans référence aux honoraires
conventionnels), a la valeur de I’acte et a la notoriété du médecin. Il
considére que « la mise en place d’un tel baréme serait contraire a 1’esprit
et a la lettre de I’article 53 » précité.

L’article L. 162-1-19 du code de la sécurité sociale, issu de la loi
HPST de 2009, oblige les organismes d’assurance maladie & informer
I’ordre des faits pouvant porter atteinte ala déontologie, afin qu’en soient
saisies les chambres disciplinaires ou les sections des assurances sociales.
La mise en ceuvre de cette disposition a nécessité deux années d’échanges
épistolaires entre le conseil national et la caisse nationale d’assurance
maladie pour aboutir mi-2011 a la diffusion par cette derniére d’une
lettre-réseau donnant les instructions appropriées aux responsables locaux
delaCNAMTS.

Les sections des assurances sociales ont été jusqu’en 2011 trés
rarement saisies par les ARS ou ’assurance maladie. Début 2012, cette
derniére prévoyait de déférer a I’ordre les cas de 214 praticiens libéraux
et 28 praticiens hospitaliers, pratiquant des dépassements dans 95 % des
cas et pour respectivement au moins 2,5 fois ou 3,5 fois le tarif
conventionnel.

Au conseil départemental de 1’ordre de Paris, les signalements de
la caisse primaire ont abouti en 2010 a des entretiens entre la présidente
du consell et 11 médecins hospitaliers mis en cause dont |e taux moyen de
dépassement était égal ou supérieur a 550 % du tarif conventionnel dans
80 % ou plus de leurs consultations. Chacun de ces praticiens s’est
engagé par écrit a modérer ses dépassements sous peine d’étre poursuivi
par I’ordre. Tout en indiquant la voie & suivre, la portée de cette

256.Le Conseil dEtat a, dans une décision du 24 octobre 2008, estimé que
« constituent des honoraires abusifs au sens de I'article L. 145-2 du code de la sécurité
sociale ceux qui sont réclamés pour un acte facturé sans avoir jamais été réalise, pour
un acte surcoté, pour un acte réalisé dans des conditions telles qu'alors méme qu'il a
été effectivement pratiqué il équivaut a une absence de soins, ou encore ceux dont le
montant est établi sans tact ni mesure ».
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procédure a été plutbt modeste : cing de ces médecins ont baissé leur taux
de dépassement a 450 % et les six autres a 350 %.

Au-dela de ces tentatives isolées et peu fructueuses de contenir
préventivement les dépassements, qui ont représenté 2,5 Md€ en 2010, les
résultats des saisines des instances de I’ordre demeurent trés limités. Le
trés petit nombre de sanctions décidées par les sections des assurances
sociales et les chambres disciplinaires est ainsi mis en évidence par le
calcul du cumul des deux motifs de 1’abus d’honoraires (multiplication
d’actes) et de manquements au tact et a la mesure que retrace le tableau
suivant sur les quatre derniéres années.

Nombre de condamnations pour abus et dépassements

2008 2009 2010 2011 Total

Section des assurances sociaes 7 7 10 11 35
Chambre disciplinaire 6 7 9 4 26
Total 13 14 19 15 61

Source : CNOM, non compris les cas de multiplications abusives d’actes ou de
cotations erronées.

Ces rares condamnations sont d’une sévérité variable. Sur les 61
prononceées entre 2008 et 2011, 12 se sont limitées a un avertissement ou
a un blame, tandis qu’une seule radiation a été décidée et que les
suspensions n’ont atteint six mois fermes que dans quatre cas, parfois
apres réduction en appel. Malgré la demande de 1’ordre, la loi HPST n’a
pas retenu le principe d’une amende pouvant atteindre mille euros qui
avait pourtant été adopté en premiére lecture par I’ Assemblée nationale.

Devant ce constat d’inefficience, les caisses d’assurance maladie
ont commencé, 60 ans aprés la création des SAS et en application de
I’article L. 162-1-14 du code de la sécurité sociale, a notifier directement
des pénalités financiéres (186 pénalités notifiées de 2008 a 2010). Il en
est résulté une baisse corrélative des affaires confiées par les caisses aux
SAS, dont la procédure juridictionnelle et les garanties de droit semblent
étre percues par les caisses comme inadaptées au traitement des
mangquements les moins graves qui ne requierent pas une éventuelle
suspension ou radiation. Parallélement, les juridictions pénales ont jugé
74 affaires dans le méme temps.
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Ce quasi blocage, dont la responsabilité est partagée entre I’Etat,
les caisses d’assurance maladie et I’ordre, n’est pas admissible eu égard a
I’importance des enjeux d’égalité d’accés a des soins de qualité. La
coexistence de multiples procédures?>’ n’est en rien un gage d’efficacité.
On ne dénombre pas moins de cing dispositifs proches les uns des autres :
chambres disciplinaires, sections des assurances sociales, sanction directe
des caisses d’assurance maladie, sanction pénale et sanction
conventionnelle, actuellement au titre de ’annexe XXII de la convention
médicale de juillet 2011. Pour autant les sanctions sont en définitive peu
nombreuses et en moyenne peu sévéres, aors que le volume des
dépassements est de plus en plus important.

Par ailleurs, le conseil national de 1’ordre a sollicité a diverses
reprises le ministére de la justice sur le fondement de l'article L. 4126-6
du code de la santé publique, afin que les ordres départementaux soient
systématiquement informés des condamnations pénales devenues
définitives, notamment pour des faits contraires a la déontologie, afin de
permettre a ces derniers d'agir. Selon [’ordre, ces transmissions
demeurent rares.

257. Les conventions médicales ont par ailleurs un dispositif de suivi de leur mise en
ceuvre, confié a des commissions paritaires départementales, régionales et nationale
ou l’ordre siége a titre consultatif. Leur bilan n’est pas publié. Ces commissions
peuvent notamment envisager des mesures améliorant 1’accés aux soins. La CNAMTS
estime que toutes ces réunions sont organisées par les caisses a la périodicité requise
de trois par an, mais un sondage aupres de 80 conseils régionaux ou départementaux
montre que la commission n’a pas été créée ou que 1’ordre n’y a pas été convié dans
un cinquiéme des cas et que 38 % des commissions effectivement instaurées n’ont été
réunies qu’une ou deux fois entre janvier 2011 et février 2012. Le conseil nationa
siege quant alui réguliérement ala commission nationale.

Des commissions de conciliations mixtes ordre-assurance maladie sont par ailleurs
prévues pour traiter des cas de refus de soins, a 1’égard notamment des bénéficiaires
de la couverture maladie universelle. L’¢chec de la conciliation devant ces
commissions ou le professionnel concerné doit s’expliquer entrainera la saisine des
instances disciplinaires par 1’ordre. En cas de carence les directeurs de caisses
pourront directement prononcer des sanctions financiéres. Prés de trois ans apres la
parution de laloi HPST qui a créé ce dispositif, le ministére de la santé (direction de
la sécurité sociale) indique que « le décret d’application de Iarticle 54 de laloi HPST,
qui doit permettre de faire entrer en vigueur ces nouvelles dispositions, est en cours
d’élaboration ».
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Ces constats ainsi que 1’évolution récente du conseil national de
1’ordre258 devraient conduire ’Etat a envisager rapidement une réarticu-
lation de ces dispositifs qui réduise les redondances, clarifie le réle des
uns et des autres et permette a chacun des acteurs d’exercer jusqu’au bout
ses responsabilités pour un contrdle beaucoup plus effectif du tact et de la
mesure.

C - Une prévention des conflits d’intérét peu efficace

1 — Une surveillance partielle des contrats

Tous les contrats que signent les médecins inscrits au tableau et qui
sont relatifs a leur exercice doivent étre communiqués au consell
départemental de ’ordre de leur ressort. Ceux-ci vérifient la conformité
de chague situation avec les régles déontologiques, notamment le secret,
I’indépendance professionnelle et 1’absence de clause de productivité
dans la rémunération. Ils s’assurent, en application de la loi du 4 mars
2002, que le médecin salarié est assuré par son employeur.

Le consell national diffuse des contratstype pour faciliter cette
activité, qui représente par exemple chague année quelque 80 000
conventions entre médecins et industrie, ou encore, pour le seul conseil
départemental de Paris 1946 conventions médecins-industrie, 4 251
contrats d’exercice salarié et 2 575 contrats de remplacement (2010). Le
développement des cabinets de groupe et du salariat a conduit a un
accroissement des relations contractuelles.

L’ordre ne s’est cependant pas organisé de fagcon a bien détecter et
accompagner ces changements puisqu’aucun suivi national n’est
organisé, si bien qu’il ignore le nombre ou la typologie des contrats aussi
bien que leurs évolutions. La diversité des pratiques des conseils
départementaux, certains ne jugeant par exemple pas utile d’examiner, en
dépit de leur nombre et de leur importance, les contrats de remplacement,
ne peut étre de cette fagcon ni mesurée ni corrigée.

2 — Un contréle sans pouvoir de sanction des relations entre les
médecins et I’industrie

Dans le cadre de la prévention et de la sanction des conflits
d’intéréts, le code de la santé publique établit une interdiction générale

258. L’ordre a indiqué dans son communiqué de mai 2012 qu’« en aucun cas, les
honoraires demandés a un patient (...) ne sauraient dépasser trois a quatre fois le
montant opposable de I’acte concerné ».
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pour les professions médicales de recevoir des avantages en nature ou en
espece, directs ou indirects, de 1’industrie pharmaceutique. Le dispositif
légidatif de 1993 a é&é modifié en 2002 (loi dite «anti cadeaux ») et
complété par laloi du 29 décembre 2011259, Deux exceptions concernent
les conventions de recherche ou d’évaluation d’une part et celles
d’hospitalit¢é (accordée a 1’occasion de manifestations a caractere
exclusivement scientifique ou professionnel) d’autre part.

L’ordre joue un role consultatif et préventif en donnant un avis sur
ces conventions qui lui sont obligatoirement soumises. Les conseils
départementaux sont saisis si la convention s’exerce dans le cadre du
département et le conseil national s elle couvre un champ
interdépartemental ou national. Ce dernier estime & environ 80 000 le
nombre des conventions examinées annuellement par 1’ordre, dont la
moitié par les conseils départementaux.

a) Des avis dont le respect n’est pas documenté et une efficacité
inégale

Le conseil national ne réalise pas d’enquéte sur cette activité. Le
nombre exact de dossiers traités n’est pas connu (sauf deux séries du seul
conseil national260), ni le temps passé ales traiter, pas plus que le volume
et le niveau financiers des prestations en cause, hotamment par médecin
bénéficiaire, malgré des recommandations formulées en ce sens par
I’IGAS dés 2007.

L’ordre n’a déployé qu’en novembre 2011 une application
informatique permettant pour les industriels I’accés par internet, la saisie
en ligne des déclarations, le traitement et le suivi des demandes d’avis, la
gestion des référentiels, des requétes et des rapprochements avec le
registre des médecins. Cette application, qui sera étendue aux conseils
départementaLix, ne pourra étre pleinement efficace que si les industriels
utilisent le dépdt électronique des conventions, ce qui est encore loin
d’étre le cas puisque la majorité des dossiers arrive par la poste.

Le suivi des avis donnés par ’ordre n’est pas organisé. Ce travail
était toutefois difficile a réaliser jusqu’a la loi de décembre 2011,
puisqu’avant cette date, les conventions effectivement passées n’étaient

259. Loi n° 2011-2012 du 29 décembre 2011 relative au renforcement de la sécurité
sanitaire des médicaments et des produits de santé. Cette loi a également éendu la
compétence de 1I’ordre aux contrats d’étudiants en médecine et aux conflits d’intéréts.
260. En 2010, s’agissant des contrats d’hospitalité, le conseil national a émis 27 600
avis conformes, 1 900 avis défavorables et 1 100 demandes de précision. Un nombre
supérieur serait traité par les conseils départementaux.
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pas obligatoirement rendues publiques par les entreprises. Il incombe a
ces dernieres d’informer les médecins des avis rendus par ’ordre, alors
qu’il serait logique que ce dernier y veille, ce que la future messagerie
sécurisée pourra permettre de maniére économique.

Les avis rendus par I’ordre sur ces conventions ne se caractérisent
pas toujours par une grande sévérité dans 1’appréciation des modalités de
défraiement et de prise en charge. S’agissant des rémunérations, le
conseil national aainsi considéré comme normal un paiement de 250 € de
I’heure a raison de 250 heures par an pendant trois ans, soit 187 500 € au
total. S’agissant des frais de séjour et de restauration, la loi prévoit qu’ils
doivent étre d’un niveau « raisonnable » sans qu’aucune disposition ne
vienne préciser ce terme. Un baréme officieux du conseil national, qui
n’est pas systématiquement suivi, fixe des plafonds de nuitée de 275 a
325 € pour Paris, les métropoles régionales ou les villes touristiques et de
250 € en dehors de ces cas. Le forfait de deux repas plus une nuitée
atteint 495€ pour la province et 550 € pour I’Amérique, 1I’Asie et
I’Australie. L’ordre avait constaté des dépenses encore plus
déraisonnables avant d’établir ces plafonds. Ce sont I’assurance maladie
et les patients, au travers du prix des médicaments et des produits promus
directement ou indirectement a 1’occasion de telles rencontres, qui
financent en derniére analyse ces dépenses.

En outre, les sanctions pénales, théoriquement lourdes (jusqu’a
deux ans d’emprisonnement, 75 000 € d’amende et dix ans d’interdiction
d’exercice), n’interviennent que rarement: dix jugements définitifs
depuis I’entrée en vigueur de la loi de 2002, dont cinq relaxes. Le régime
inauguré par la loi «anti-cadeaux » se révele, en définitive, dans ses
aspects répressifs, beaucoup plus clément que le dispositif précédent de la
loi du 27 janvier 1993, puisqu’alors, en moiti¢é moins de temps (1995-
2000), cinqg fois plus de jugements définitifs avaient été recensés (51, dont
seulement 15 relaxes).

b) Une insuffisante communication entre les acteurs

L’ordre des médecins ne peut pas aller au-dela de I’avis qu’il
exprime. Il ne le communique que sur demande a la direction générale de
la concurrence et de la répression des fraudes (DGCCRF), en I’absence
de légidation lui permettant un signalement automatique de cette
derniére. Or, c’est au réseau dépendant de cette direction que revient la
mission de police répressive pour détecter les infractions résultant
d’avantages illicites accordés par des industriels a des professionnels de
santé en dehors des procédures de déclaration ou d’autorisation. Ce role
n’est pas limité aux cas ou des conventions sont soumises a 1’ordre mais
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couvre I’ensemble des avantages illicites accordés par des entreprises a
des professionnels de santé.

Une plus substantielle coopération entre 1’ordre et la DGCCRF
contribuerait a mettre en place un contréle plus efficace de la loi « anti-
cadeaux ». Les résultats des quelques enquétes menées récemment par
cette direction sur ce théme en témoignent. Elles ont notamment mis en
évidence des faits touchant de prés au domaine de ’avis de ’ordre :
fréguence des réunions dans des restaurants, absence systématique
d’ordre du jour et de compte rendu des réunions de formation continue,
factures hotelieres de complaisance, associations de médecins
susceptibles de masquer des liens entre laboratoires et médecins,
financement de participations a des congrés sans information préalable de
I’ordre, bourses d’étude a 1’étranger dans des conditions contraires a la
|égidation, invitation de proches, par exemple.

Les relations entre 1’ordre et la DGCCRF restent pourtant
marquées par I’incompréhension, avec des tentatives de rapprochement
restées sans guére de suites. L ordre ignore une partie du travail de cette
direction -il indique n’avoir pas été informé des enquétes susvisées ni de
leurs conclusions et souhaite une mesure réglementaire instaurant une
telle communication. Lui-méme ne transmet a la DGCCRF que trés peu
d’informations ni N’organise d’accés efficace a ses archives. Or, la
communication a la DGCCRF des avis défavorables donnés par 1’ordre
faciliterait la détection des infractions.

D’autres difficultés, souvent liées a des défauts de communication
entre acteurs, entravent ’efficacité de la procédure. Par ailleurs, les avis
rendus sur les conventions intéressant les médecins des établissements de
santé ne sont pas éclairés par ’autorisation, pourtant nécessaire, du chef
d’établissement. En 1’absence d’obligation en la matiere, un conseil peut
donner un avis favorable a une demande dont il ignore qu’elle est
irréguliére en I’absence d’autorisation de I’employeur du bénéficiaire.

c) Des améliorations indispensables

Indépendamment des améliorations et des garanties apportées par
laloi de 2011, qui a notamment réintroduit les études de marché dans le
champ de compétence de 1’ordre, le dispositif n’aura d’efficacité que si
des modifications substantielles de procédure sont mises en ceuvre. Une
des amédliorations les plus urgentes serait de rendre obligatoire 1’avis de
I’ordre des médecins sur une convention, afin de donner une portée réelle
a son contrble. Le conseil national n’est lui-méme pas hostile a un tel
renforcement de son réle. Il aainsi suggéré que le légidateur lui donne, &
I’encontre du praticien qui ne demanderait pas ou ne respecterait pas son
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avis sur un projet de convention, un pouvoir de sanction. La loi de 2011
ne lui a pas conféré un tel pouvoir spécifique, seules les chambres
disciplinaires pouvant étre saisies au regard du code de déontologie.

Le conseil national de ’ordre ne s’est d’ailleurs pas limité a cet
aspect du contrdle des relations des médecins avec I’industrie. S’inspirant
notamment du récent Sunshine Act américain et dans le cadre des débats
qui ont précédé laloi du 29 décembre 2011, il afait des propositions pour
remédier a certains dysfonctionnements. Il a en particulier suggéré
I’instauration d’un guichet unique pour recenser et examiner les
conventions entre les médecins et les laboratoires pharmaceutiques,
I’identification des bénéficiaires, d'une part, sur le tableau des médecins
en exercice et, d'autre part, en publiant une liste répertoriant les médecins
ayant contracté des liens avec 1’industrie pharmaceutique et biomédicale,
en assurant la publicité des rémunérations et autres avantages regus d’elle.
Il s’est également montré ouvert a 1’adoption d’un formulaire de
déclaration d’intérét commun entre tous les ordres sanitaires.

*

* %

Le controle de la déontologie est I’aspect essentiel de ’activité de
I’ordre, car eclle est au fondement de son existence méme. Sa mise en
ceuvre est toutefois trés décevante. Il est certes a certains égards mal
organisé par les textes, mais I’ordre ne s’est pas saisi de facon énergique
et efficace des problémes les plus pressants comme celui des
dépassements d’honoraires.

CONCLUSION

Le code de la santé publique accorde a [’ordre national des
médecins un role essentiel en matiére de déontologie pour que le systeme
de santé fonctionne mieux, cela non seulement dans [’intérét de la
profession, mais aussi dans celui des patients.

Pour autant, sa contribution a l’organisation des soins apparait
fortement contrastée : précise et rigoureuse en matiére de suivi de la
profession, toujours plus limitée pour ce qui est de sa participation
concréte a la permanence des soins, voire critique vis-a-vis de certaines
mesures destinées a permettre une meilleure organisation des parcours de
soins des patients. Beaucoup plus préoccupant encore, son réle dans le
contr6le du respect de la déontologie médicale s’aveére trés décevant, qu'il
s’agisse du traitement des plaintes, du respect du tact et de la mesure dans
la détermination des honoraires, ou de la prévention des conflits d’intéréts,
alors méme que les enjeux sont majeurs pour la poursuite de la confiance
des patients dans leurs médecins et plus globalement dans le systéme de
soins.
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Pour remédier a ces problémes, il ne suffit pas de le doter de
nouveaux instruments juridiques pour le rendre mieux a méme de remplir
les missions qui lui sont confiées, méme si le retard de parution de certains
textes est anormal.

L’amélioration de la situation repose d’abord et essentiellement sur
un effort a conduire par 'ordre des médecins lui-méme, a tous ses niveaux,
en s’organisant de fagon plus professionnelle pour remplir ses missions, en
renforcant le poids du niveau régional, en faisant preuve d’une rigueur
nettement plus exigeante et d’une vigilance sans faille en matiere
d’éthique, de déontologie et de conflits d’intérét. Ce n’est qu’a ces
Conditions qu’il renforcera durablement sa légitimité.

RECOMMANDATIONS

30. Moderniser et adapter l’organisation territoriale de [’ordre au
pilotage régional du systéme de soins en transférant progressivement les
missions jusqu’a présent exercées au niveau departemental aux conseils
régionaux.

31. Clarifier et mieux articuler les différents dispositifs concourant
au contréle du tact et de la mesure dans les honoraires.

32. Doter le conseil de I'ordre de pouvoirs renforcés en matiere du
contrble des relations des médecins avec [’industrie en conférant un
caractére obligatoire a /’avis rendu sur un contrat ou une convention,
quel qu’en soit 'objet, le défaut d’avis conforme interdisant alors, sous
peine de sanction, [’exécution du contrat ou de la convention.

33. Etablir un protocole d’échange d’informations entre l’ordre et la
DGCCRF afin de renforcer la transparence et le contréle des relations
entre médecins et industries, en recourant si nécessaire a une disposition
réglementaire.
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Chapitre X

La prise en charge par I’assurance
maladie des cotisations sociales des
professionnels libéraux de santé
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PRESENTATION

En échange, a [‘origine, de leur engagement dans une relation
conventionnelle avec [’assurance maladie, les médecins appliquant les
tarifs conventionnels sans dépassement et les autres professionnels
libéraux de santé -chirurgiens-dentistes, sages-femmes, auxiliaires
médicaux261- bénéficient de la prise en charge d’une grande partie de
leurs cotisations sociales. Ce dispositif a donné lieu a la création de
régimes d’assurance spécifiques (maladie en 1960, avantage
supplémentaire retraite, a partir de 1962) et a [’édiction de régles
particuliéres (cotisations personnelles d’allocations familiales, a partir de
1990).

Méconnues des assurés sociaux et parfois des intéressés eux-mémes,
ces niches sociales constituent une charge annuelle importante pour
l"assurance maladie (2,2 Mdé€) et devraient constituer un levier essentiel de
la politique qu’elle méne dans le cadre conventionnel avec les
représentants de ces professions. C’est pourquoi la Cour a décidé
d’examiner leurs modalités et leur efficacite.

Elle a constaté que la participation de [’assurance maladie au
financement de la couverture sociale des professions de santé s’est
progressivement diversifiée et étendue pour représenter désormais une
contribution substantielle au revenu des professionnels concernés (). Dés
lors que malgré son cotit élevé elle ne joue en pratique qu’un réle des plus
limités dans la dynamique conventionnelle et que sa contrepartie en termes
de facilité et d’égalité d’accés aux soins des patients apparait peu assurée,
il importe de remettre ces dispositifs au service des objectifs prioritaires de
l’assurance maladie, en particulier de la lutte contre les « déserts
médicaux » et de la régulation des dépassements d’honoraires (ll).

| - Un dispositif en expansion continue

L’accumulation et la stratification des contributions de I’assurance
maladie au financement de la protection sociale des diverses professions
de santé ont abouti a un dispositif complexe et peu lisible dont I’apport au
revenu des intéressés est important.

261. Infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, pédicures-podologues, orthophonistes et
orthoptistes.
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A — Des prises en charge croissantes

Auparavant limitée aux cotisations d’assurance-maladie des
médecins du secteur 1262 et des autres professionnels de santé, la
participation de 1’assurance maladie S’est élargie a d’autres cotisations
(vieillesse, famille), d’abord en faveur des médecins, puis des autres
professions. Surtout, sa logique a connu un changement profond quand
son bénéfice a été étendu a des praticiens du secteur 2 autorisés a facturer
des dépassements d’honoraires. De fait, laloi de 2004 portant réforme de
I’assurance maladie a accordé une grande liberté aux négociations
conventionnelles a cet égard. La liste de prises en charge s’allonge de fait
au fil des années, au gré des discussions de 1’assurance maladie avec les
représentants des différentes professions.

1 — Les cotisations d’assurance maladie : un dispositif spécifique
ancien et, par certains aspects, archaique

Cette prise en charge, dont 1’origine remonte a 1960, se fait dans le
cadre d’un régime particulier, celui des praticiens et auxiliaires médicaux
conventionnés (PAMC), géré par 1’assurance maladie?63. Sont affiliés a
ce dernier les médecins du secteur 1, les autres professionnels de santé e,
s’ils le souhaitent, les praticiens du secteur 2, mais, en ce cas, sans le
bénéfice d’une prise en charge. Ces derniers peuvent également s’inscrire
au régime social des indépendants (RSl), ce qui est le cas de la grande
majorité d’entre eux.

La participation de 1’assurance maladie équivaut a une prise en
charge quasi compléte (9,7 % pour un taux de 9,81 %). Depuis 2004, les
différentes conventions ou certains avenants ont restreint ’assiette de
prise en charge aux seuls revenus tirés d’honoraires conventionnels hors
dépassements, hormis le cas des forfaits CMUC : ainsi pour les médecins
en 2005 et pour les chirurgiens-dentistes et les masseurs
kinésithérapeutes en 2006. Les partenaires conventionnels ont, en effet,
estimé qu’il n’était ni légitime ni utile que les professionnels de santé
continuent de bénéficier d’un tel avantage au titre des dépassements

262. La convention médicale de 1980 a ouvert le droit de pratiquer des « honoraires
différents ». Il permet aux médecins qui ont choisi d’exercer dans le « secteur 2 » de
pratiquer des dépassements, ce qui n’est pas le cas des praticiens restés dans le
«secteur 1» a I’égard desquels les tarifs de la sécurité sociale conservent donc en
principe un caractére opposable. La convention de 1990 a limité ’accés au secteur 2
aux médecins qui s’installent et possédent certains titres.

263. Selon des régles définies aux articles L. 722 et suivants du code de la sécurité
sociae.
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qu’ils ont parfois le droit de pratiquer. De fait, ces derniers devenaient
particulierement importants dans certains cas, comme celui des
chirurgiens-dentistes, dont ils représentent prés de la moitié des
honoraires.

Par ailleurs, certaines professions peuvent exercer une partie
substantielle de leur activité en-dehors du cadre conventionne et
percevoir a ce titre des honoraires non-remboursables.

Les problémes liés aux revenus tirés d’activités non-conventionnées.

Certains professionnels peuvent réaliser a la fois des actes
remboursables et non-remboursables (par exemple 1’implantologie
dentaire ou 1’ostéopathie pratiquée par les masseurs-Kinésithérapeutes).
Ces derniers, comme les dépassements facturés a 1’occasion d’actes
remboursables, se trouvaient naturellement exclus de ’assiette de prise en
charge de cotisations. A la différence de tous les autres honoraires, ils
devaient, de plus, étre déclarés a un autre régime que celui des PAMC, a
savoir le RS, qui les assujettissait a des taux différents.

Ce régime complexe, longtemps incertain juridiquement, peu
compréhensible par les intéressés et conduisant a une multiplicité de
déclarations a fait 1’objet de critiques dans le RALFSS de 2010, a
I’occasion d’une insertion sur les chirurgiens-dentistes?®4. En particulier,
les professionnel's devaient cotiser a deux caisses (gérant respectivement le
régime des PAMC ou le RSI) tout en ne bénéficiant de prestations de
maladie que de la part d’une seule (PAMC). Conformément a une
recommandation de la Cour255 |a LFSS pour 2011 a réintégré les revenus
afférents dans 1’assiette des cotisations au régime des PAMC, a ’instar des
dépassements, mais ce, dans une limite fixée par décret a cinq plafonds de
lasécurité sociae.

Cette simplification a donc laissé subsister un taux de 0 % pour les
revenus trés éevés tirés d’actes non remboursables au-deld de cing
plafonds, ce qui n’apparait pas justifié. En outre, il s’en faut de beaucoup
que toutes les dispositions aient été prises afin de s’assurer que les
professionnels font une déclaration exhaustive de ces revenus auprés des
administrations tant fiscales que sociales et afin de s’assurer que ces
derniéres n’assument pas de prises en charge indues de cotisations au titre
de revenus déclarés atort issus d’activités conventionnées.

Ces risques seraient sensiblement réduits en imposant 1’obligation
de faire figurer sur les feuilles de soins la totalité des actes effectués et des
honoraires percus. Ceci permettrait également un meilleur suivi statistique
de I’activité des professionnels de santé et de leurs revenus.

264. Voir le rapport sur I’application des lois de financement de la sécurité sociale de
2010, chapitre X111 sur les soins dentaires, p. 317 et suivantes.
265. RALFSS 2010, p. 350, recommandation n° 56.
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Le régime des PAMC est I’un des derniers régimes de sécurité
sociale a ne pas avoir aligné sur I’année civile la période d’ouverture des
droits, avec celui des étudiants, pour lesguels cette particularité apparait
plusjustifiée. En effet, la période d’assurance va du ler mai de I’année N
au 30 avril de N+1. En outre, |es cotisations sont calculées sur la base des
revenus de N-2 déclarés en N-1, contrairement aux cotisations
d’allocations familiales ou a la CSG /CRDS, calculées atitre provisionnel
sur les revenus de N-2 puis faisant I’objet d’une régularisation en N+1 sur
la base des revenus de N.

2 — Laprise en charge de la cotisation personnelle d’allocations
familiales : une extension en faveur de nouvelles professions

Cette prise en charge a été instituée initiallement en faveur des
seuls médecins du secteur 1, en contrepartie du gel du secteur 2 par la
convention médicale de 1990. Elle est limitée aux seuls revenus tirés
d’honoraires conventionnels sans dépassements.

Cotisations d’allocations familiales des praticiens du secteur 1

En %
Taux prisen chargepar | Taux effectif supporté
I’assurance maladie par le praticien
Sous le plafond de la sécurité sociale 5 0,4
Au-dessus du plafond de la sécurité sociale 29 25

Source : DSS

A la suite d’un avenant a leur convention nationale conclu en
septembre 2008, les infirmiers(éres) libéraux(ales) ayant adhéré au
« contrat de santé solidarité », a raison de I’exercice de leur activité en
zone trés sous dotée, bénéficient d’une prise en charge a 100 % des
cotisations d’allocations familiales 266 assises sur les revenus tirés
d’honoraires conventionnels hors dépassement. Parallélement, 1’accés au
conventionnement dans les zones « surdotées » est subordonné au fait
qu’un(e) infirmier(ére) conventionné(e) y cesse définitivement Son
activité.

Des avenants, respectivement a la convention des masseurs-
kinésithérapeutes libéraux (signé en novembre 2011) et a celui des sages-
femmes (signé en janvier 2012) prévoient une prise en charge de la

266. lls (elles) doivent tirer les deux tiers de leurs revenus liés leur activité libérale
conventionnelle de la zone trés sous dotée. D’autres conditions relatives a 1’exercice
de cette activité s’ajoutent par ailleurs.
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totalité des cotisations familiales dans le cadre de « contrats incitatifs »
proposés dans les zones « trés sous dotées » et « sous dotées », de méme
qu’une régulation des installations dans les zones « surdotées». Les
orthophonistes se voient offrir une aide analogue au maintien ou a
I’installation en zones trés sous dotées depuis un avenant a leur
convention signé en mars 2012, un encadrement du conventionnement en
zones sur dotées étant envisagé a I’issue d’une période d’expérimentation,
si les objectifs d’évolution de leur répartition démographique ne sont pas
atteints.

3 — Les régimes d’assurance Vieillesse supplémentaire : un
surcoQt important

Ces régimes de retraite supplémentaires par points, institués par
décret en juillet 1962 puis rendus obligatoires dans les années 1970, sont
financés par des cotisations forfaitaires selon les professions. lls
s’ajoutent, pour les intéressés, aux régimes de base des professions
libérales et aux régimes complémentaires gérés par leurs sections
professionnelles, tous également obligatoires. L’assurance maladie prend
en charge deux tiers de ces cotisations pour les médecins du secteur 1 et
les autres praticiens et auxiliaires médicaux conventionnés, les médecins
inscrits en secteur 2 en supportant le codt a hauteur de 100 %. Comme les
autres prises en charge, ils relévent du cadre conventionnel, mais le
niveau des cotisations est fixé par décret (article L. 645-2 du CSS).

Les perspectives financieres trés sombres de ces régimes ont
conduit la LFSS pour 2006 a jeter les bases d’une réforme destinée a
garantir leur pérennité. Un certain nombre d’ajustements ont été
effectivement réalisés depuis. Ceux-ci ont d’abord concerné les directeurs
de laboratoire d’analyse médicale non-médecins (2007), les chirurgiens-
dentistes (2007) et les auxiliaires médicaux (2008). Ces réformes ont pris
la forme d’accords sur une hausse du forfait, sur ’instauration d’une
cotisation d’ajustement proportionnelle au revenu jusqu’a cinq plafonds
de sécurité sociale, donnant lieu 1’une comme l’autre a une prise en
charge a 50 % (et non aux deux tiers) par ’assurance maladie. Selon la
direction de la sécurité sociae, le surcolt annuel de ces réformes pour
I’assurance maladie atteindra 73 M€ a la fin de la période de montée en
charge, c’est-a-dire en 2012

Dans |e cas des médecins libéraux, un décret du 26 novembre 2011
a prévu une hausse des cotisations et une baisse de la valeur de service du
point de retraite. Ces mesures entraineront un surcodt annuel de 190 M€ a
partir de 2017 pour I’assurance maladie, qui continuera a prendre en
charge ces cotisations (dans le cas des praticiens du secteur 1) a hauteur
des deux tiers. Ceci correspond & une hausse de la charge actuelle
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supportée au titre de 1’ensemble des régimes d’assurance vieillesse
supplémentaire (ASV) supérieure a 50 % et a une augmentation du cot
de toutes les formes de prise en charge de cotisations, de 1’ordre de 10 %.

4 — L’option de coordination et sa réforme récente : un
changement fondamental avec I’élargissement des prises en
charge de cotisations au secteur 2

Depuis la réforme de 1’assurance-maladie de 2004, plus aucune
disposition législative ne s’oppose a la prise en charge par les caisses
d’une partie des cotisations dues par les professionnels du secteur 2, cette
participation (et ses modulations) relevant désormais de la politique
conventionnel1e267. Cette disposition a été utilisée en 2005 a ’occasion
de la mise en place de ’option de coordination destinée a limiter les
dépassements d’honoraires.

L’assurance-maladie prend a sa charge une partie des cotisations
sociales acquittées par les médecins en secteur 2 qui y ont adhéré et qui
ont respecté les conditions posées par la convention médicale pour
I’exercice de cette option, notamment le respect d’un plafond de
dépassement par acte de 20 % du tarif conventionnel258, Les médecins du
secteur 2 sont éligibles & cet avantage sur la fraction des revenus tirés des
honoraires sans dépassement, qu’ils soient affiliés au régime des PAMC
ou au RSI. Cependant, ce dispositif a eu peu de succés puisqu’en 2011, le
nombre de praticiens ayant adhéré a cette option n’était que de 1 300.

Un décret du 21 mars 2012 a toutefois étendu 1’option de coordina-
tion aux médecins exercant une spécialité chirurgicale, obstétricale et
d’anesthésie-réanimation qui s’engagent a respecter un plafond de
dépassement de 50 % de sa valeur (et non plus de 20 %), tandis qu’un
décret du méme jour prévoit que ces dépassements seront pris en charge

267. Selon I’article L. 162-14-1, les conventions définissent «les conditions dans
lesquelles les caisses d’assurance maladie participent au financement des cotisations
dues par les professionnels de santé au titre de leurs honoraires en application des
articles L. 242-11 (allocations familiales), L. 645-2 (ASV) et L. 722-4 (maladie,
maternité, deces) ; la ou les conventions fixent I’assiette et le niveau de cette
participation et les modalités de sa modulation, notamment en fonction du lieu
d’exercice ; €lles fixent également les modalités de calcul et de répartition entre
régimes de cette participation ».

268. Les trois conditions fixées par la convention médicale sont : 1) d’appliquer les
tarifs opposables pour les actes cliniques dispensés dans le cadre du parcours de soins
coordonnés ; 2) d’appliquer des dépassements maitrisés plafonnés, par acte facturé, a
20 % des tarifs opposables pour les actes techniques dispensés dans ce cadre ; 3) de
réaliser au moins 30 % de son activité en tarifs opposables.
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par les organismes complémentaires dans le cadre des contrats dits
« responsables »269, Un nouveau décret doit étendre une telle disposition
aux dépassements autorisés par 1’option de coordination pour I’ensemble
des praticiens du secteur 2, mais cette fois-ci sous une condition de
plafond, maintenue, de 20 % de lavaleur des actes.

Pour les trois spécialités mentionnées ci-dessus, en contrepartie de
I’engagement de réaliser au moins 30 % de D’activité a tarif opposable,
sans précision quant aux patients concernés, de plafonner les
dépassements a 50 % dans les autres cas, les médecins de secteur 2
bénéficieront de la prise en charge par ’assurance maladie de leurs
cotisations sociales (maladie, famille, ASV), comme pour les praticiens
du secteur 1. L’impact financier de ce dispositif n’est pas connu.

Ces initiatives font suite aux discussions, anciennes et laborieuses,
qui ont eu lieu entre partenaires conventionnels sur un projet de secteur
dit «optionnel », intermédiaire entre secteurs 1 et 2. Les syndicats
médicaux voulaient que ce nouvel espace tarifaire soit ouvert aux
praticiens du secteur 1 possédant |es titres pour exercer en secteur 2 mais
restés «prisonniers» de leur choix d’origine. De leur co6té, les
représentants des organismes complémentaires estiment qu’il ne
permettrait pas de limiter efficacement les dépassements d’honoraires
mais pourrait méme contribuer a leur accroissement dans les zones ou ils
sont les plus faibles, ce qui les obligerait a augmenter leur taux de
cotisation.

*

* %

Comme le fait apparaitre le tableau récapitulatif ci-apres, la prise
en charge par ’assurance maladie de leurs cotisations ne laisse désormais
supporter aux professionnels libéraux de santé qu’une part réduite du cotit
de leur protection sociale.

269. Ces derniers (90 % du marché des couvertures complémentaires) donnent droit a
un taux minoré de taxe sur les contrats d’assurance €t certains avantages fiscaux et
sociaux au titre des contrats collectifs obligatoires en entreprise.
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Modalités de prise en charge des cotisations sociales des professionnels

de santé
Priseen Pz
Ty_pe _de Professionnels concernés charge par le S:harge par Assiette de calcul
cotisation professionnel 1 assurance
maladie
Médecins du secteur 1 et praticiens Revenu tiré
du secteur 2 affiliés au régime des d’honoraires
PAMC ayant adhéréT a«’option 011 % 97% conventionnés
de coordination » sans
Chirurgiens-dentistes, sages- dépassements
Maladie femmes et auxiliaires médicaux deN-2
6,5% jusqu’a Revenu tiré
M édecins du secteur 2 affiliés au unplafondde | d’honoraires
RSI ayant adhéré a 'option de 0% delasscurite | - conventionnes
coordination Soct de, L sans
5,9% jusqu’a | dépassementsde
5 plafonds N
0,4 % sous 5 % sous f}% ;molrjati'rz
Médecins du secteur 1 et du plafond, plafond, "
PSS conventionnés
secteur 2 ayant adhéré & « I’option 2,5 % au- 2,9 % au- sans
de coordination » dessusdu dessus du dép ents
plafond plafond ° dEeE EN
Famille Infirmiers(éres) ayant _adh_éré au )
«contrat de santé solidarité », Revenu tiré
masseurs-kinésithérapeutes d’honoraires
(« contrat incitatif masseur- conventionnés
kinésithérapeutes »), sages- 0% 5.4% sans
femmes (« contrat incitatif sage- dépassement de
femme »), orthophonistes N
(« contrat incitatif orthophoniste »)
s stor s s | TERTT | 50T e
femmes? /0 profession profession profession
Forfait modulé =
(forfait prévu
ASV pour les
Médecins du secteur 2 ayant 1/3duforfait | 2/3 duforfait meédecins) X
adhéré & « ’option de des médecins | des médecins (revenu tiré
coordination » modulé modulé d’honoraires sans
dépassements sur
letotal des
honoraires)

Source : DSS, Cour des comptes

L’élargissement de ces prises en charge aux médecins du secteur 2

modifie fondamentalement la logique du dispositif, en ne faisant plus

270. Pour certaines autres professions (chirurgiens dentistes, auxiliaires médicaux)

cette répartition des prises en charges des cotisations ASV est différente.
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dépendre les prises en charge du strict respect du cadre conventionnel
mais de la limitation des dépassements d’honoraires.

B — Une contribution substantielle au revenu des
professions de santé

En 2011, le colt de ces différentes prises en charge pour
P’assurance maadie a atteint 2,2 Md€. Les cotisations d’assurance
maladie en représentent la part la plus importante (66%), devant les
cotisations vieillesse (21%) et les cotisations personnelles d’allocations

familiales des médecins du secteur 1 (13 %)271.

Ce total s’est accru de 13 % entre 2003 et 2011, passant de
1,75Md€ a 2,2 Md€ (+1,5% par an), aors que s’éteignait le dispositif
MICAZ272, qui représentait encore 5% de ce colit global en 2003. Hors
MICA, la charge liée a ces niches sociales a augmenté de pres de 19 %,
soit +2,5 % par an.

Pour les médecins du secteur 1, cette participation de 1’assurance
maladie représente une part conséguente des revenus: 17,2 % en 2008
dans le cas des généralistes et de prés de 16% dans celui des
spécialistes 273, Congtituant 34 % de 1’ensemble des professionnels
libéraux de santé éligibles & celle-ci274, ils ont été destinataires, en 2010,
de 61 % de I’effort global a ce titre de 1’assurance maladie (1,2 Md€). De
fait, ils bénéficient d’une prise en charge des cotisations d’allocations
familiales, qui leur est assez largement spécifique et, au titre de I’ASV,
d’une prise en charge aux deux tiers du forfait le plus élevé des
professions de santé? 7>,

271. Les cotisations prises en charge au titre du mécanisme d’incitation a la cessation
d’activité des médecins (MICA), en extinction, en représentent par ailleurs 1 %.

272. Le MICA mis en place en 1988 pour réguler la démographie médicale, finangait
un revenu de remplacement au profit des médecins qui cessaient leur activité
professionnelle avant 60 ans et ce, jusqu’a 1’age de 65 ans. Son acces a été fermé en
2003.

273. Source: rapport de la commission des comptes de la sécurité sociale de juin
2009.

274. Soit environ 86 000 praticiens (53 500 généralistes et 32 300 spéciaistes) sur
250 000 professionnels, hors médecins du secteur 2 (encore peu concernés en 2010).
275. 2400 € par an pour un médecin du secteur 1 (contre 150 € pour un masseur-
kinésithérapeute). Par ailleurs, la pension afférente représente en moyenne 1 000 €,
soit 39 % du total de sa retraite et a peu prés autant que celle que lui verse le régime
complémentaire (19 % pour la pension du régime de base).
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Part des cotisations 2010 prises en charge par I'assurance maladie dans
le revenu libéral annuel moyen de chaque profession en 2008

Source : ACOSS, CAVP, calculs DSS

L’avantage correspondant atteint 5,6 % du revenu des pédicures,
11,1 % pour les sagesfemmes et un peu plus de 10,3% pour les
masseurs-kinésithérapeutes ainsi que pour les infirmier(ére)s. Il est
moindre pour les chirurgiens-dentistes (7,9 %) depuis la réforme de
I’assiette de participation puisque leurs honoraires se composent de

dépassements pour pres de la moaitié.

A titre illustratif, la contribution financiére que représente cette
prise en charge a été comparée au tarif de certaines prestations, parmi les
plus courantes effectuées par les différentes professions concernées :

Montant de prise en charge de cotisations maladie et famille pour
certains actes courants

En€
- ' Tarif Prise en charge de
Pzl AfEEled conventionnel cotisations sociales
P 3,38 en dessous du plafond
Meédecin f U secteur Consultation 23 dela sécurité sociae,
2,90 au-dessus
Médecin . 6,76 en dessous du plafond
specialiste du Avis ponciuel de 46 de la sécurité sociale,
consultant
secteur 1 5,80 au-dessus
. . . Traitement d’une carie une 16,90
Chirurgien-dentiste face (tavif opposeble) 1,64
Séance de soinsinfirmiers
Infirmier(ére) (y compris un déplacement 14,95 1,45
de 10 km en plaine)
M asseur- Séance de rééducation
kinésithérapeute d’un membre 1530 148
Consultation dans e cadre
Sage-femme du suivi d’une grossesse 19 184
Surveillance d’un
Sage-femme accouchement 106 10,28

Source : Cour des comptes
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Par ailleurs, ces différentes professions bénéficient d’une prise en
charge de cotisations retraite au titre des régimes ASV, a caractére
forfaitaire et donc, en premiére anayse, indépendante de la valeur des
actes. Toutefois, si I’on rapportait le montant de I’avantage ainsi accordé
aun médecin du secteur 1 au (seul) nombre moyen de consultations qu’il
donne au cours d’une année, il conviendrait d’ajouter 0,68 € aux 3,38 €
déga pris en charge, pour une consultation au tarif de 23 € (en-deca du
plafond de la sécurité sociae), soit 4,06 € au total.

Le cout des actes pour I’assurance maladie ne se réduit pas a la
question du montant opposable sur lequel se cristallisent les négociations
conventionnelles. Les assurés sociaux et souvent les professionnels de
santé eux-mémes, n’en ont aucune perception, faute que 1’assurance
maladie mette en valeur cet effort pourtant particuliérement colteux.

Les « niches fiscales » des médecins

Certaines d’entre elles ont pour objectif d’inciter les médecins au
conventionnement avec la sécurité sociale afin d’améliorer la connaissance
des revenus de cette catégorie de professionnels. En cas d’adhésion a une
association agréée de gestion, les médecins conventionnés du secteur |
peuvent bénéficier d’une dispense de majoration de 25 % des revenus et
d’une déduction de 3 % sur leurs recettes conventionnelles au titre de la
premiére année d’adhésion. De plus, ils sont autorisés a pratiquer sur leurs
revenus un abattement forfaitaire ainsi qu’un abattement de 2 %
représentatif de certains frais. Le co(t total de ces mesures est estimé a
40 M€276_ 1 *existence de ces niches, compte tenu de la modernisation de
I’administration fiscale, a aujourd’hui peu de raison de perdurer.

Une autre niche fiscale créée en 2005 permet aux médecins
installés dans certaines zones de bénéficier d’une exonération d’impét sur
le revenu (& hauteur de 60 jours par an) pour la rémunération percue au
titre de la permanence des soins. Son codt est estimé a5 M€ par an.

*
* %

Malgré leur cott élevé pour I’assurance maladie, de telles prises en
charge sont peu visibles et peu lisibles pour leurs bénéficiaires et pour les
assurés. De fait, ces avantages sociaux colteux sont aujourd’hui
essentiellement devenus une modalité de soutien aux revenus, d’autant
plus facilement substituable & une hausse des honoraires qu’elle ne se
traduit pas, a la différence d’un ajustement tarifaire, par une hausse du

ticket modérateur pesant sur |es assurés socialx.

276. Rapport du conseil des prélévements obligatoires « Entreprise et «niches»
fiscales et sociales », octobre 2010, p. 225 et p. 241.
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Il - Des prises en charge ayant perdu leur raison
d’étre, qui doivent étre fermement recentrées sur
des objectifs de facilité et d’égalité d’acceés aux soins

La substitution de ’assurance maladie aux professionnels de santé
pour I’acquittement de leurs cotisations sociales est devenue inopérante
au regard de son objectif initia : favoriser un égal acceés aux soins.

A — Un dispositif désormais sans réelles contreparties
de meilleur acces aux soins

1 — Un role désormais mineur pour I’adhésion aux conventions

La prise en charge de cotisations sociales dues par les professions
de santé s’inscrivait initillement dans la montée en puissance d’une
démarche conventionnelle promue par les pouvoirs publics, qui visait a
un certain encadrement de leur liberté tarifaire (sous-tendue par le
principe de I’« entente directe » sur les honoraires entre professionnel et
patient).

Cette participation de 1’assurance maladie ne constitue plus un
élément déterminant du choix ultramajoritaire des professionnels de
santé libéraux, du conventionnement au moment de leur installation, qui a
pour facteur essentiel la solvabilisation de la demande qu’autorise le
remboursement des soins aux patients par 1’assurance maladie. Du fait
d’une absence de conventionnement, la fuite de sa patientéle -hormis pour
quelques spécialistes renommés- lui serait bien plus préjudiciable que la
perte de la prise en charge de cotisations sociales. Au final, cet avantage
social ne joue plus véritablement de réle dans I’engagement dans le cadre
conventionnel.

Defait, si un réglement conventionnel minimal pris faute d’accord
conventionnel peut prévoir une prise en charge minorée des cotisations
sociales?’?, cette minoration est restée extrémement modérée quand les
pouvairs publics ont fait application de cette décision lors du blocage des
discussions avec les médecins spécialistes a la fin des années 1990 et au
début des années 2000 : le taux de prise en charge n’a été réduit, pour les
cotisations d’assurance maladie, que de 9,7% a 8,2% (le taux du
prélévement supporté par les spécialistes du secteur 1 passant donc de
0,11% a 1,61%) et pour les cotisations personnelles d’allocations
familiales, de 5% a 4,3 % dans la limite du plafond de sécurité sociae et

277. Articles L. 162-5-11 et L. 722-4-1 du code de |la sécurité sociale.
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de 29% a 2,5%, au-deld A 1’évidence, les avantages sociaux pris en
charge par 1’assurance maladie n’ont pas alors été considérés comme un
levier essentiel pour obtenir la finalisation d’une convention.

2 — Un faible impact sur le choix des médecins de leur mode
d’exercice

Entre 1980 et 1990, tous les médecins conventionnés pouvaient
décider de s’installer en secteur 2, ce qui leur ouvrait le droit de pratiquer
des dépassements mais leur faisait perdre I’avantage 1ié a la prise en
charge de cotisations. Devant |e succes trop important de cette formule, la
convention médicale de 1990 a fortement encadré 1’exercice d’une telle
option, en la subordonnant a la possession de certains titres liés a une
activité dans un établissement hospitalier public ou privé participant au
service public hospitalier. L’avantage social 1ié a 1’appartenance au
secteur 1, & savoir la prise en charge de certaines cotisations, a clairement
alors pesé d’un faible poids dans le choix des médecins pendant la
période ou leur était laissée une liberté d’option entre les secteurs.

Tel est toujours le cas aujourd’hui pour ceux qui continent & jouir
de cette faculté et peuvent s’inscrire en secteur 2 sous condition d’un
exercice préalable et a un certain niveau en milieu hospitalier, aux fins de
pourvoir aux besoins de ces établissements. En regard du droit a
dépassement d’honoraires alors consenti, la prise en charge des
cotisations d’assurance maladie s’ils s’inscrivaient en secteur 1 ne joue a
I’évidence qu’un rdle réduit dans le cas de nombreuses spécialités. De
fait, 20 ans aprés le durcissement des conditions d’accés au secteur 2, se
constate toujours?/8 un accroissement continu de la proportion de spécia-
listes inscrits au secteur 2 (quatre médecins sur dix mais six sur dix parmi
ceux qui se sont installés en 2010), particuliérement éevée dans certaines
zones ou dans le cas de certaines disciplines : 85 % des chirurgiens, plus
de 50 % des ORL, des ophtalmologues et des gynécol ogues.

L’avantage financier retiré des dépassements excéde en effet le
plus souvent de maniére sensible, pour un praticien du secteur 2, la perte
liée a I’absence de prise en charge de cotisations plus encore s’il a choisi
d’adhérer au RSI, dont les taux de cotisation sont inférieurs a ceux du
régime des praticiens et auxiliaires médicaux conventionnés -ce qui limite
ladite perte. En effet, s jusqu’en 1987 tous les médecins devaient
s’affilier au régime des PAMC, depuis cette date, ceux du secteur 2, ainsi
que les pédicures podologues (depuis le ler janvier 2012), ont le choix
lors de leur premiére installation d’adhérer au régime des PAMC ou au

278. Point d’information de la CNAMTS du 17 mai 2011.
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régime des non-sadariés non agricoles, devenu le RSIl. Une telle
possibilité de choisir son régime d’assurance maladie obligatoire est une
exception dans e paysage de la protection sociale en France.

Les données du choix entre le régime des PAMC et le RSI

Les taux de cotisation du RSl sont moins élevés que ceux qui
s’appliquent dans le cadre du régime des PAMC (9,81 % sans plafond). En
effet, jusqu’a un plafond de sécurité sociale, le taux atteint 6,5 %. Pour des
revenus dont le montant dépasse un plafond de sécurité sociale et jusqu’a
cing plafonds, le taux est de 5,9 %. Les revenus supérieurs a cing fois le
plafond ne sont pas assujettis & cotisation ; ce type de disposition, qui
limite le caractére redistributif de I’assurance-maladie, n’a plus cours dans
le cas du régime général des salariés depuis 1984.

Pour un médecin touchant le revenu libéral moyen, estimé a
94 110 € en 2010, net de charges de fonctionnement et de cotisations
sociales, 1’affiliation au régime des PAMC conduisait & une cotisation de
9 232 € (taux de 9,81 %), contre 5 760 € en cas d’affiliation au RSI (soit
un taux de prélévement apparent de 6,1 %), d’ot un gain de 3 471€
(3,7 % du revenu libéral). Or, les médecins pouvant exercer ce choix sont
essentiellement des spécialistes dont les revenus moyens excedent ceux de
I’ensemble des praticiens. Ainsi, pour un anesthésiste (revenu moyen de
190 200€), la cotisation est respectivement de 18 658 € (taux de 9,81 %)
au régime des PAMC et de 10 420 € (cotisation maximale au RSI en 2010,
correspondant ici a un taux de préévement apparent de 5,5 %). Ceci
représentait une économie de 7 946 € dans le second cas (4,3% des
recettes nettes). Du fait du plafonnement des cotisations au RSI, ce gain
croit avec le revenu libéral en montant absolu comme relatif (pour tendre
en pourcentage vers 9,81%). Cette évaluation le sous-estime
probablement encore car, faute de données, on a di utiliser ici les revenus
libéraux moyens de tous les praticiens et non de ceux, ordinairement
supérieurs, du secteur 2, pourtant seuls concernés par cette faculté
d’arbitrage.

En regard, il existe désormais peu de différences entre les
prestations offertes par les deux régimes, ce qui n’était pas le cas il y a un
quart de siécle, quand les droits reconnus par la CANAM apparaissaient
sensiblement moins généreux. Elles sont totalement identiques s’agissant
des prestations en nature. Pour ce qui est des indemnités journaliéres de
maladie, ni le RSI n’en verse, comme pour toutes les professions libérales,
ni le régime des PAMC. Tout au plus doit-on relever que le RSI n’attribue
pas de capital décés et que les indemnités journaliéres de maternité qu’il
prévoit sont un peu moins avantageuses que dans le cas des PAMC,
puisque établies sur une base de calcul identique mais versées sur une
durée plus courte.

Aussi il n’est pas étonnant qu’en pratique les nouveaux praticiens
de secteur 2 s’affilient systématiquement au RSIl. Si des médecins de
secteur 2 continuent de cotiser au régime du PAMC, c’est seulement
parce qu’ils n’ont plus la possibilité de le quitter pour le RSI, tout choix
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fait lors de I’installation étant définitif. Au 31 décembre 2008, |le nombre
de professionnels du secteur 2 affiliés au régime des PAM est de 2 506
(8,7 %) et de 26 160 au RSI (91,3 %).

L’existence d’un avantage a I’affiliation au RSI quand on décide
s’installer en secteur 2 prive ainsi de tout effet I’incitation a opter pour le
secteur 1, que devrait constituer la prise en charge de certaines
cotisations. Cette faculté de choix conduit inévitablement a des formes
d’«optimisation sociale » et crée des inégalités d’autant plus injustifia-
bles que parallélement le droit a dépassement de ces praticiens aboutit a
des difficultés préoccupantes d’accés aux soins pour certains assurés
sociaux.

3 — Lalimitation insuffisante de certains dépassements autorisés
a d’autres professions de santé

Les prises en charge de cotisations ne sont au demeurant pas mises
au service d’une politique de limitation des dépassements d’honoraires
pratiqués par certaines professions sur certains actes, par exemple dans le
cas des actes prothétiques effectués par les chirurgiens-dentistes.

S les différentes conventions ont progressivement exclu ces
derniers de 1’assiette afférente au calcul des cotisations prises en charge,
ce qui constitue une économie des plus normales pour les finances
sociales, I’assurance maladie n’ayant pas a subventionner la pratique des
dépassements, elle n’a, en réalité, pas exercé réellement d’influence sur
I’évolution de ces dépassements. La masse des dépassements facturés par
les chirurgiens-dentistes avoisinait ainsi 4,2 Mde€, essentiellement au titre
des soins prothétiques (pour lesquels le prix peut ére de plusieurs fois
supérieur au tarif de référence) et il n’y a aucun signe de ralentissement.
De fait, le prélévement supplémentaire correspondant ne représente par
définition qu’une part limitée du revenu net de charges (hors cotisations)
procuré par les dépassements. Il en va de méme pour les actes hors
nomenclature ou ce qu’il convenu d’appeler plus généralement
I’ « activité non-conventionnée ».

Il apparait nécessaire pour limiter ces pratiques de dépassement
d’honoraires de conditionner les prises en charges de cotisations au
respect de certains plafonds de dépassements.
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B — Un maintien conditionné a un ciblage rigoureux
sur les problématiques d’égalité d’accés aux soins

La situation des finances sociales et 1’avantage important conféré
aux professionnels par ces dispositifs exigent des pouvoirs publics et de
I’ensemble des partenaires conventionnels qu’ils veillent a rétablir un lien
clair et étroit de ceux-ci avec les objectifs de I’assurance maladie. A
défaut, leur existence n’aurait plus de justification.

1 — Moduler les prises en charge en fonction de la répartition
territoriale des professionnels de santé

Dans le prolongement de ce que la convention infirmiére avait dgja
organisé pour cette profession, des dispositions récentes (cf. supra) ont
prévu une extension de la prise en charge des cotisations sociales de
certains masseurs-kinésithérapeutes, sages-femmes et orthophonistes: des
lors en effet que ceux-ci sont installés en zones « trés sous dotées » voire
«sous dotées», leurs cotisations familiales sont aussi réglées par
I’assurance maladie. Ce premier mouvement ne va cependant pas assez
loin pour donner une pleine efficacité incitative a ces dispositifs onéreux
au regard des impératifs d’une meilleure répartition territoriale des
professionnels libéraux de santé et des enjeux essentiels de plus grande
égalité dans 1’acces aux soins. Il maintient en effet I’intégralité des prises
en charge antérieurement accordées aussi aux professionnels installés en
zones denses.

C’est pourquoi la Cour a recommandé en 2011279d’introduire une
modulation généralisée sur I’ensemble des avantages sociaux dont
bénéficient les médecins, y compris ceux qui sont déja installés, selon
qu’ils exercent dans des zones plus ou moins dotées sur la base d’une
cartographie beaucoup plus fine que I’identification des seuls « déserts
médicaux » d’un coté, des territoires « surdotés » d’un autre, dés lors en
particulier que certains territoires peuvent étre globalement en surdensité,
mais connaitre un déficit de médecins en secteur |. Une telle modulation
portant sur la totalité du dispositif devrait s’appliquer a 1’ensemble des
professions qui connaissent des déséquilibres géographiques tels qu’ils
font obstacle a I’égalité d’accés aux soins. Elle permettrait, tout en
laissant subsister une prise en charge réduite au bénéfice des praticiens
installés ou s’installant dans les zones denses, de redéployer vers ceux
installés ou s’installant dans les territoires en situation de désertification
soit généralisée, soit au regard de la présence de médecins a tarifs

279. RALFSS 2011, Chapitre V - La répartition territoriale des médecins libéraux,
p. 147 et suivantes.

Cour des comptes
Sécurité sociale 2012 — septembre 2012
13 rue Cambon 75100 PARIS CEDEX 01 - tel : 01 42 98 95 00 - www.ccomptes.fr



LA PRISE EN CHARGE PAR L’ASSURANCE MALADIE DES COTISATIONS 305
SOCIALES DES PROFESSIONNELS LIBERAUX DE SANTE

opposables, des sommes nettement plus considérables que 1’effort public
actuellement consacré a cet objectif.

La participation financiére de I’assurance maladie aurait ainsi a
nouveau une raison d’étre clairement identifiée et reconnue tant pour les
professionnels que pour les assurés. A défaut, comme la Cour I’a
souligné, d’y suffire a elle seule, elle serait un levier important pour une
répartition mieux équilibrée sur le territoire des professionnels de santé
qui constitue un objectif essentiel de la politique de soins.

2 — Mettre ces avantages sociaux au service de la régulation des
dépassements d’honoraires

Les avantages sociaux conventionnels pourraient étre réservés a
des catégories d’actes auxquels les tarifs de la sécurité sociale sont
réellement opposables (cf. supra). De fait, la participation financiére de
I’assurance maladie parait injustifiée quand le professionnel jouit en
pratique d’une liberté tarifaire trés étendue. Par exemple, dans le cas des
chirurgiens-dentistes, 1’assurance maladie pourrait ne plus prendre a son
compte les cotisations dues sur la partie des revenus afférents aux soins
prothétiques hors dépassements d’honoraires. Les sommes ains
économisées par 1’assurance-maladie pourraient servir plus utilement ala
revalorisation des soins conservateurs a tarifs opposables, voire a
I’extension du champ des actes remboursables, |la nomenclature ayant pris
d’importants retards par rapport aux nouvelles pratiques. La situation
financiere des professionnels resterait globalement inchangée mais
I’acces des patients a des soins souvent jugés importants s’en trouverait
amélioré, grace a un meilleur remboursement de certains actes et a une
plus forte incitation des professionnels a en pratiquer d’autres.

Laquestion du renforcement de ce lien revét une acuité particuliere
depuis la récente réforme de ’option de coordination, qui consacre
I’élargissement des prises en charge de cotisations par 1’assurance
maladie & des praticiens du secteur 2. Cette modification trés profonde de
lafinalité de ce dispositif ne peut apparaitre justifiée que si elle se traduit
par une baisse du prix effectif des soins pour I’assuré d’une ampleur
comparable a I’effort financier consenti & la fois par 1’assurance maladie
et par les organismes d’assurance complémentaire. |l conviendrait donc
gue les pouvoirs publics fassent rapidement un premier bilan de sa mise
en ceuvre sur la base d’une analyse cofit-avantages rigoureuse et en
fonction des constats ainsi faits, ne pas hésiter a revoir au besoin les
paramétres au regard de 1’objectif de régulation des dépassements, qui
seul peut |égitimer la prise en charge de cotisations sociales de médecins
habilités a en pratiquer.
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3 — En P’absence de progrés dans ces directions, supprimer ces
prises en charge ou, a tout le moins, les plafonner par
professionnel

Si lutilité et I’efficacité de ces dispositifs au regard de ces
différents objectifs n’apparaissaient pas pouvoir E&tre sensiblement
renforcées, leur existence devrait étre remise en cause.

Au minimum, il faudrait s’efforcer d’en réduire le colit. En
particulier, puisqu’il ne s’agirait en fin de compte que de pures mesures
de pouvoir d’achat au bénéfice des professionnels280, il deviendrait
logique d’en plafonner le bénéfice par professionnel, alors qu’il peut
atteindre des montants élevés, en prévoyant de plafonner 1’assiette
afférente et/ou de généraliser dans le calcul des prises en charge une
forme de dégressivité, comme dans le cas des cotisations personnelles
d’allocation familiales.

Le systéme actuel conduit, en effet, a des inégalités fortes dans le
montant d’aide entre praticiens, au sein d’une méme discipline et entre
disciplines. L’inflation des actes et la hausse des tarifs conventionnels se
traduisent en effet par des suppléments importants de prises en charge en
faveur de professionnels touchant parfois déa des revenus élevés.

Les effets pour I’assurance maladie d’un plafonnement sont
éclairés par |e tableau ci-apreés.

Moindre dépense pour I’assurance maladie au titre des cotisations
maladie et famille selon le plafond de revenus des médecins

En M€
Flefod Economietotde | o0 e | conations amille
100000 € 193 158 35
120000 € 131 107 24
150 000 € 75 61 14
180000 € 42 34 8
200000 € 28 23 5

Champ : tous régimes, médecins de secteur 1, France métropolitaine.
Source : Estimation DSS sur données SNIR et CARMF.

Si le plafond de revenus tirés d’honoraires sans dépassement était

fixé &100 000 €281, ce qui est supérieur au revenu libéral moyen constaté

280. Certes préférable du point de vue des assurés a une revalorisation de la
tarification des actes qui pourrait laisser aleur charge un ticket modérateur.
281. Ce qui correspond & un montant maximal.
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SOCIALES DES PROFESSIONNELS LIBERAUX DE SANTE

en 2010 (94 110 €), il concernerait 28 % des praticiens de secteur 1, soit
24 080 sur environ 86 000, 36 % des chirurgiens-dentistes et seulement
1 % des sages-femmes.

Les intéressés percoivent un montant de prise en charge de
9 700 €, au titre des cotisations d’assurance maladie et de 3 642 €, au titre
des cotisations d’allocations familiales, soit un total de 13 342 €, ¢’est-a-
dire plus de 1000 € par mois?82, En cas de plafonnement, le montant
individuel moyen d’économie de prise en charge serait de 6 306 €, d’ou
une moindre dépense totale de 193 M€ pour 1’assurance maladie, dont
prés de 160 M€ sur les cotisations maladie.

CONCLUSION

Les prises en charge de certaines cotisations sociales dues par les
professionnels de santé représentent aujourd ’hui un élément conséquent de
leurs revenus et un coQt trés élevé pour I'assurance maladie, sans favoriser
significativement [’accés aux soins des assurés. Or elles ne se justifient, a
Uinstar des autres niches sociales, que si elles contribuent clairement et
efficacement a un ou plusieurs objectif(s) de politique publique.

Dans ce contexte particulierement peu satisfaisant, remettre
l’ensemble de ces dispositifs au service de ses objectifs doit étre une
priorité de [’assurance maladie, en premier lieu en les modulant en
fonction de la répartition territoriale des professionnels de santé et au
premier chef des médecins, y compris dans le cas de ceux qui sont déja
installés et en les conditionnant beaucoup plus étroitement a une réelle
limitation des dépassements d’honoraires.

A défaut de véritables avancées, la question du maintien de ces
avantages sans contrepartie devra étre posée. Au minimum, il conviendrait
de les plafonner par professionnel. En effet, ils n’ont pas pour vocation de
procurer un revenu complémentaire aux professions en cause sans aucun
bénéfice pour les assurés sociaux.

282. La mise en ceuvre du plafonnement concernerait dans ce cas de figure 10 % des
pédiatres, 10 % des dermatol ogues, 20 % des omnipraticiens, 70 % des radiologues.
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RECOMMANDATIONS
34. Réformer le dispositif pour faciliter [’accés aux soins -

- enmodulant le montant des prises en charge en fonction de la densité
des professionnels de santé sur un territoire donné ;

- en excluant de leur bénéfice les revenus tirés de catégories d’actes
donnant lieu a des dépassements quasi-systématiques ;

- ou en les conditionnant au respect de certains plafonds de
dépassement.

A défaut, supprimer ces prises en charge, ou, a tout le moins, les
plafonner par professionnel de santé.

35. Affilier obligatoirement tous les professionnels de santé
conventionnés au régime des PAMC en mettant fin & la liberté d adhérer
au RSI laissée aux praticiens du secteur 2.

36. Rendre plus visibles ces prises en charge, a [’instar des
cotisations patronales sur les bulletins de salaires, en faisant apparaitre
leur colt dans un relevé annuel fourni par [’assurance maladie aux
professionnels.

37. S’agissant des régles propres au régime des PAMC
- les harmoniser en matiére de période d’assurance et d’assiette avec

celles qui s’ appliquent aux autres prélévements sociaux

- déplafonner cette assiette dans le cas des revenus issus d’actes non-
remboursables ;

- imposer [’obligation de faire figurer sur les feuilles de soins la
totalité des actes effectués et des honoraires professionnels pergus.
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Chapitre XI

Les transports de patients a la charge de
I’assurance maladie
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PRESENTATION

Un patient peut avoir a se déplacer pour bénéficier de soins ou pour
regagner son domicile notamment en cas d’hospitalisation. Les dépenses
de transport prises en charge a ce titre par l’assurance maladie se sont
élevées, en 2010, a 3,5 Md€ pour plus de 65 millions de trajets effectués et
plus de cing millions de bénéficiaires. Ce poste, important en termes
d’accés aux soins, augmente systématiquement a un rythme plus soutenu
que les autres dépenses de soins et équivaut désormais a lui seul a la
moitié des remboursements des consultations des médecins généralistes.

La Cour a cherché a analyser les raisons de cette forte dynamique et
a apprécier les effets des différents modes de régulation progressivement

mis en place pour une meilleure maitrise de cette dépense283,

Elle a constaté que les déterminants de cette derniére demeuraient
insuffisamment étudiés, malgré son poids élevé et alors méme que les
évolutions du systeme de soins et des pathologies se conjuguent pour en
renforcer la nécessizé (1), que les dispositifs de maitrise, qu’il s’agisse des
mécanismes d’incitation a une prescription mieux ciblée (II) ou de la
limitation de offre (Ill), étaient mal congus, offrant des possibilités de
contournement d’autant plus aisées que le pilotage de ['activité de
transport, son contrble et la lutte contre les fraudes et les abus sont tres
fortement insuffisants (1V).

Une action résolue et cohérente permettrait pourtant de dégager des
économies tres significatives.

| - Des dépenses élevées et insuffisamment analysées

A — Un poste qui reste en forte progression

Les transports de patients se sont élevées, pour I’année 2010, a
3,5Md€ pour un volume de 65,4 millions de trajets, soit 2,1 % des
dépenses d’assurance maladie. En 2009, 5,1 millions de personnes, soit
8 % de la population, ont eu recours a un transport remboursé par le seul
régime général, avec en moyenne 13,1 trajets par personne transportée.

283. L’enquéte de la Cour a été conduite auprés des administrations et caisses
nationales concernées et auprés des CPAM de 1’Aube, des Bouches-du-Rhone, du
Calvados, de la Manche, du Bas-Rhin, du Haut-Rhin et du Val-d’Oise, de MFP-
Services, de la caisse de MSA des Cétes Normandes, des ARS d’Alsace, d’fle-de-
France, de Basse-Normandie et de Provence-Alpes-Cote d’Azur et de I’AP-HP.
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Les régles générales de prise en charge des transports de patients

Les déplacements a la charge de ’assurance maladie sont effectués
soit en ambulance (véhicule concu et équipé pour le transport sanitaire
répondant a des critéres techniques précis et dont I’équipage est composé
de deux personnes?84), soit en taxi conventionné par I’assurance maladie
ou en véhicule sanitaire léger (VSL, voiture de tourisme de couleur
blanche avec étoile bleue équipée d’un matériel de premier secours289),
soit en voiture particuliére ou en transports en commun.

Le mode de transport est déterminé par le médecin en fonction de
I’état du patient : il s’effectue en ambulance notamment lorsque le patient
doit étre transporté en position alongée ou demi-assise ; indifféremment
en taxi ou en VSL notamment lorsque le patient présente une déficience ou
une incapacité soit physique invalidante nécessitant une aide au
déplacement soit intellectuelle ou psychique nécessitant 1’aide d’une tierce
personne pour la transmission d’informations nécessaires a 1’équipe
soignante (il s’agit alors d’un transport assis professionnalisé - TAP -) ;
sinon en voiture particuliére ou en transports en commun.

Lorsque le patient n’est pas atteint par une affection de longue
durée (ALD), le transport est pris en charge (au taux de 65 %) par
I’assurance maladie s’il est lié a une hospitalisation (entrée ou sortie
d’hospitalisation), quel que soit le mode utilisé ; s’il doit étre effectué en
ambulance, ou si la distance a parcourir est supérieure a 150 km ou encore
s’il s’agit de transports en série<°° ; enfin dans les cas d’urgence, lorsque
le transport est décidé par le service d’aide médicale d’urgence (SAMU).

Lorsque le patient est atteint d’une ALD et que le transport est 1ié
aux traitements ou examens relatifs a cette affection, le taux de
remboursement est de 100 %. De plus, les transports en taxi ou en VSL
(TAP) liés aux examens ou consultations sont aussi pris en charge, alors
qu’ils ne le sont pas lorsque le patient n’est pas atteint par une ALD.

C’est le médecin qui établit la prescription de transport, sur laquelle
il indique, selon 1’état du patient, le mode de transport approprié. Seuls les
transports sur une distance supérieure a 150 km et les transports en série
nécessitent un accord préalable de I’assurance maladie.

Enfin, dans certains cas, un transport peut étre pris en charge par un
établissement de soins, sur son budget propre, notamment lorsqu’il
correspond a un transfert entre deux sites d’une méme entité juridique,
c'est-a-dire deux hopitaux d’un méme groupe hospitalier (transfert intra-
hospitalier).

284.Son équipage est composé¢ d’un ambulancier titulaire d’un dipldme d’Etat
d’ambulancier (DEA) obtenu aprés une formation de 18 semaines et d’un auxiliaire
ambulancier (70 heures de formation), disposant tous deux d’un permis de conduire
de catégorie B.

285. Un VSL est conduit par un auxiliaire ambulancier ou un ambulancier.

286. On parle de transports en série lorsque quatre transports au moins sont prescrits
au titre d’un méme traitement au cours d’une période de deux mois, chaque transport
étant effectué vers un lieu distant de plus de 50 km.
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Les transports de patients pris en charge en 2010

Nombre Montant

(millions) | (Mde) Répartition

Transports en ambulance pris en charge par
I’assurance maladie (y compris transports urgents 15,3 1,3 37 %
pré-hospitaliers)

Transports assis professionnalisés (TAP) prisen

, . 50,1 19 54 %

charge par I’assurance maladie
Transports en VSL 25,1 0,8 23 %
Transports en taxis 25,0 11 31%
Transports pris en charge par les hopitaux - 0,2 6 %
I n@emnl tés Qe garde pour les transports urgents ) 01 306

pré-hospitaliers

Total 65,4 35 100 %

Source :  Cour a partir des données de la CNAMTS relatives au régime général et de
I’AP-HP

Depuis plusieurs années, la structure des dépenses se déforme au
profit des ambulances et des taxis, alors que les dépenses de transport en
VSL sont stables ou diminuent tres légérement (-0,2% par an en
moyenne sur la période 2007-2009).

Globalement, les dépenses de transport prises en charge par
I’assurance maladie ont augmenté de fagon beaucoup plus rapide que les
autres dépenses de I’assurance maladie: entre 2001 et 2010,
I’augmentation a été de 63,0 % alors qu’elle était de 39,4 % pour les
dépenses dans le périmetre de ’ONDAM, comme le montre le graphique
suivant.

Evolution des dépenses de transport en montant comparée a celle des
dépenses dans le périmétre de PONDAM (base 100 en 2001)

170

160 //'

150 —=— Dépenses de transport de
/ malades du régime général

140

130 /l/ / —a— Dépenses totales (tous

/n/// régimes) dans le périmetre de

120 -//./‘/‘/ I’ONDAM

110 /

100

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Source : Rapports de la commission des comptes de la sécurité sociale
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L’augmentation des dépenses en volume ralentit en passant de
6,5 % en moyenne sur la période 2000-2006 a 3,5 % sur 2007-2010. Cette
inflexion tardive a néanmoins été insuffisante pour ramener la
progression au niveau de celle de ’ONDAM.

B — Des déterminants mal connus

Plusieurs facteurs influent a priori sur la consommation de
transport : notamment 1’état de santé de la population, la structuration de
I’offre de soins, les habitudes des médecins en matiére de prescription de
transport et enfin I’offre de transport. Mais aucune étude approfondie n’a
été réalisée pour comprendre I’articulation de ces déterminants. Une
maitrise durable des transports ne peut cependant faire 1’économie d’une
telle démarche. L’évolution des pathologies vers des situations de
chronicité, les ré-articulations des prises en charge ambulatoires et
hospitaliéres qui en résultent dans le cadre d’un parcours de soins et la
réorganisation territoriale de I’offre sanitaire ne peuvent qu’avoir un
impact fort sur la demande de transport. Pour autant, cette dynamique aux
enjeux considérables en termes d’égalité et de facilité d’accés aux soins
comme de colt ne fait pas 1’objet d’analyses suffisantes. Les travaux
réalisés par la CNAMTS apportent cependant, malgré leurs limites, un
premier éclairage précieux :

- les patients atteints d’'une ALD représentent ainsi, selon ces derniers,
59 % des personnes transportées et, du fait de la fréquence plus éevée
des transports les concernant, 83 % des dépenses de transport. Cing
ALD sur 31 représentent 46 % des dépenses totales de transport : le
cancer, les pathologies cardiovasculaires, les affections psychiatriques,
le diabéte et I’insuffisance rénale chronique?8”. Les colts annuels de
transport par patient sont relativement homogeénes pour quatre de ces
pathologies (565 € a 954 €) et beaucoup plus élevés pour les patients
atteints d’une insuffisance rénale chronique (4 652 €), du fait du
nombre de trajets par patient transporté (96 trajets par an).

- P’évolution des taux de recours (rapport du nombre de patients
utilisant un mode de transport remboursé par 1’assurance maladie sur le
nombre de patients atteints de I’ALD) constitue un des principaux
¢léments d’explication de ’augmentation continue des dépenses de
transport. Cette évolution est variable selon I’ALD : ainsi, entre 2006
et 2009, le taux de recours progresse davantage pour le cancer (de 29 a
36 %) et pour les affections psychiatriques (de 23 a 29 %) que pour
I’insuffisance rénale chronique (de 44 a 48%) et surtout pour le diabéte
(del17 % a18 %) ;

287. En ne prenant en compte que les patients atteints d’une seule ALD.
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- cesont les médecins exercant en établissement qui prescrivent le plus
de transports : ils sont a I’origine de 53 % des dépenses, si I’on ne tient
pas compte des transports d’urgence déclenchés par les SAMU. 37 %
des transports (en montant) sont prescrits par les médecins libéraux de
ville, les médecins généralistes étant a 1’origine de la moitié de ces
prescriptions. Les 10 % restant résultent des transports d’urgence
confiés par les SAMU aux transporteurs sanitaires privés (cf. ci-
apres) ;

- le recours aux transports varie considérablement selon les
départements. La consommation totale peut étre approchée88 par la
somme du nombre de trajets en ambulance et du nombre de transports
assis ramené a un « équivalent ambulance »289, Par département, ce
nombre de trgjets en 2010 rapporté a la population protégée, varie dans
un rapport de 1 & 3, soit de 0,32 & 0,95, la valeur moyenne éant de
0,54. La distribution des départements est donnée par le graphique
suivant.

1,00

0,80

0,60

Distribution des départements en fonction du nombre total de trajets290

en « équivalent ambulance » par bénéficiaire en 2010

0,40

0,20

Note de lecture : chaque trait vertical représente un département. Ceux-ci sont
classés en fonction du nombre moyen de trajets par bénéficiaire.

Source : CNAMTS — calculs Cour

288. Les montants remboursés par habitant ne sont pas pertinents dans la mesure ou
ils dépendent des distances parcourues, variables selon les départements.

289. Nombre de trajets TAP pondéré par 0,42, qui est le rapport entre le prix moyen
d’un trajet en TAP (40 €) et celui en ambulance (95 €)

290. Remboursés par le régime général, hors sections locales mutualistes (SLM).
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Les valeurs extrémes correspondent d’une part aux départements
des Hauts-de-Seine, de la Haute-Savoie, des Yvelines, de Paris, de la
Savoie, du Rhone et de 1I’Ain (faibles consommateurs de transports, avec
0,32 a 0,36 trajets/hab.) et d’autre part aux départements des Alpes-
Maritimes, de la Creuse, des Bouches-du-Rhéne et de la Somme (forts
consommateurs, avec 0,84 a 0,95 trgjets’hab.). Le positionnement des
départements des Alpes-Maritimes et des Bouches-du-Rhéne est di aux
transports en ambulance (0,58 et 0,57 trgjetshab., pour une moyenne
nationale de 0,22) alors que celui de la Creuse et de la Somme est dii aux
transports assis (1,66 et 1,38 par trgjets/hab., pour une moyenne nationale
de0,75).

Une étude fine de ces disparités est indispensable pour un pilotage
plus rigoureux d’une dépense dont les mécanismes de régulation
connaissent des faiblesses préoccupantes.

Il - Une action de maitrise de la demande encore
tres partiellement mise en ceuvre

L’augmentation continue de ce poste de charges a conduit a
prendre de nombreuses dispositions pour mieux encadrer les prescriptions
de transport. Celles-ci restent néanmoins insuffisantes pour assurer une
maitrise réellement efficace.

A — Un référentiel de prescription récent et
insuffisamment respecté

L’article L. 322-5 du code de la sécurité sociale prévoit depuis
1986 que « les frais de transport sont pris en charge sur la base du trajet et
du mode de transport les moins onéreux compatibles avec 1’état du
bénéficiaire ». Mais 1’arrété qui précise ce qu’il faut entendre par « mode
de transport le moins onéreux » n’a été pris que vingt ans aprés, en 2006,
en éablissant un référentidd de prescriptions. Celui-ci définit les
conditions requérant un transport en ambulance (déficience ou incapacité
nécessitant un transport en position allongée ou demi-assise) ou un
transport assis professionnalisé (déficience ou incapacité physique
invalidante nécessitant une aide au déplacement).
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Une prescription de transport mal formalisée

L’établissement de ce référentiel s’est accompagné d’une refonte
des imprimés de prescription de transport. Ceux-ci comportent désormais
deux volets, dont un, destiné au service médical des caisses (médecin
conseil), permet au prescripteur de fournir la justification médicale du
transport. S’agissant de ces informations médicales, ce volet n’est, dans les
faits, pas toujours complété?91 ou I’est de fagon souvent inexploitable et
n’est transmis qu’exceptionnellement au médecin conseil. Cette
transmission, lorsqu’elle a lieu, est faite généralement par I’intermédiaire
du transporteur, c'est-a-dire sans respect du secret médical. De plus, la
place laissée au prescripteur sur I’imprimé est insuffisante pour que celui-
ci puisse justifier de facon explicite la nécessité de la prise en charge par
’assurance maladie.

Le respect du référentiel n’avait été vérifié, pour les sept caisses du
régime général dans le périmétre de I’enquéte de la Cour, que par la

CPAM du Haut-Rhin (en 2007 et 2008)292,

Seule laMSA évalue, avec une couverture nationale, la conformité
des prescriptions au référentiel, sur deux points : le choix de ’ambulance
comme mode de transport et, pour les patients en ALD, lajustification du
transport par un examen ou des soins en lien avec ’ALD. Comme le
montre le tableau suivant, les taux de non-conformité relevés sont
significatifs.

Evaluation par les médecins conseils des caisses de MSA
du respect du référentiel de prescription de transport293
En %

2007 2008 | 2009 2010

Taux de prescriptions en ambulance non justifiées | 8,0 6,9 7,2 51

Taux de prescriptions sans rapport avec I’ALD 139 | 124 | 123 | 128

Source :  CCMSA (bilan des actions de contrdle des facturations et des actions de
contrdle des prescriptions de transport des malades)

291. Dans les hdpitaux ou les médecins déléguent souvent & leur secrétaire le soin de
remplir ce formulaire.

292. Sur 500 prescriptions contrdlées, 80 % ne comportaient pas de justification
médicale et ont du faire I’objet de demandes auprés des prescripteurs. In fine, la
CPAM a notifi¢ 66 indus. Ce contréle avait d’ailleurs alors été considéré par certains
médecins de ce département comme un « nouvel harcélement des généraistes par
I’assurance maladie ».

293. Par an, 2650 a 4 680 prescriptions ont été controlées sur le premier point et
5400 a9 900 sur le second.
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En faisant I’hypothése que cette évaluation reste valable pour
I’ensemble des régimes294, les conséquences du non-respect du référen-
tiel de prescription seraient les suivantes :

- lorsque la prescription en ambulance n’est pas justifiée, soit au mieux
seul un transport en TAP aurait di étre remboursé (pour les patients en
ALD ou pour les transports liés a une hospitalisation), soit le transport
n’aurait pas dii étre pris en charge par 1’assurance maladie (pour un
transport sans rapport avec une ALD lorsque le patient se déplace pour
des examens ou une consultation). Le surcodt serait de 40 M€295 ;

- lorsque le médecin indique a tort que le transport est en rapport avec
I’ALD, soit au mieux le transport ne devrait étre remboursé¢ qu’a
hauteur de 65 % et non de 100 % (pour un transport en ambulance, un
transport avec une distance supérieure a 150 km ou un transport lié a
une hospitalisation), soit le transport n’aurait pas di étre remboursé
(lorsque le patient se déplace en VSL ou en taxi pour des examens ou
une consultation). Le surcodit correspondant serait de 180 M€296,

Les dépenses injustifiées liées a I’application insuffisamment
rigoureuse du référentiel de prescription seraient ainsi au total de 1’ordre
de 220 ME€.

294. 1’évaluation porte en effet sur I’ensemble des prescripteurs, ceux-Ci ne soignant
pas exclusivement les bénéficiaires de laM SA.

295. Le surcoft correspondant est au minimum de 40 M€ : 5,1 % des 15,3 millions de
transports en ambulance facturés en moyenne a 95 € alors qu’ils auraient dd étre
facturés a 40 € (coilit moyen d’un TAP), avec un taux moyen de remboursement de
94 %.

296. Les transports de patients en ALD représentent 1,1 Md€ pour les ambulances et
1,6 Md€ pour les TAP. 12,8 % des transports en ambulance auraient di étre
remboursés a 65 % et non a 100 %, ce qui représente 49 M€. Sur les 12,8 % des
dépenses de TAP (201 M€), en hypothése haute, ces transports n’auraient pas da étre
remboursés et, en hypothése basse, ils n’auraient di étre remboursés qu’a 65 % (soit
131 M€ d’ou un surcotit de 70 M€). Au total, le surcoit est donc compris entre 119 et
250 M€. Lavaeur médiane a été retenue (180 M€).
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B — Une application peu rigoureuse de la régle de
I’établissement le plus proche

La régle de 1’établissement approprié le plus proche est appliquée
peu rigoureusement.

La régle de I’établissement approprié le plus proche

Depuis 1986, la disposition Iégidative du code de la sécurité
sociale relative ala prise en charge du trajet e moins onéreux est déclinée,
dans la partie réglementaire du code, selon lafinalité du transport, de deux
facons:

- pour les transports liés aux traitements ou aux examens, la prise
en charge du transport se fait sur la base de |a distance séparant e point de
prise en charge du patient de la structure de soins appropriée la plus
proche. Il s’agit de la régle de 1’établissement approprié le plus proche ;

- pour les transports liés & une hospitalisation, la regle de
I’établissement le plus proche ne s’applique que lorsque le transport se fait
sur une distance supérieure a 150 km. Le transport est toujours remboursé
des lors que 1’établissement ou est hospitalisé le patient est distant de
moins de 150 km du lieu de prise en charge et, au-dela de 150 km, la
justification du choix de 1’établissement de soins est examinée par le
service médical, dans le cadre de la demande d’accord préalable.

Dans les faits, I’assurance maladie n’applique la régle de
I’établissement approprié le plus proche que lorsque le transport est
soumis a accord préalable pour un transport sur une distance supérieure a
150 km. En effet, d’une part la CNAMTS a donné aux caisses
I’instruction de ne pas contréler le respect de la régle tant que la distance
parcourue est inférieure a 150 km et, d’autre part, elle assimile les soins
de dialyse, de chimiothérapie et de radiothérapie a des hospitalisations,
pour lesquelles la régle ne s’applique que si la distance a parcourir est
supérieure 2150 km.

Pour les CPAM du périmétre de 1’enquéte, les services médicaux
n’avaient au demeurant pas tous formalisé les critéres les conduisant a
donner ou refuser leur accord. De plus, pour certains d’entre eux, on ne
pouvait étre assuré du traitement effectif des demandes d’accord
préalable. Dans cette situation, 1’assurance maladie peut prendre en
charge des transports injustifiés, les demandes non traitées étant de facto
acceptées dans la mesure ou seul le refus est notifié.

Une application stricte permettrait pourtant de contenir ces
dépenses comme 1’a démontré une étude de la CPAM du Val-d’Oise. Au
travers de I’observation des transports prescrits par une clinique du
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département pour des patients dyalisés, la CPAM a mis en évidence que
la non-application de la régle s’est traduite par un surcolt pour
I’assurance maladie, évalué par la Cour a plus de 30 % des dépenses de
transport pour ces patients.

Dans le cas d’une autre étude, la CPAM de I’Aube a constaté
qu’un oncologue-radiothérapeute de I’agglomération de Troyes continuait
a adresser ses patients pour des traitements a des établissements de
Chélons-en-Champagne et de Reims, situés a 80 et 125 km, alors qu’il est
possible depuis la fin de I’année 2010 de réaliser ces traitements a Troyes.
Par an, les cofits de transport correspondants s’élévent a environ 90 000 €,
alors que si la régle de 1’établissement le plus proche était appliquée, ces

co(its seraient dix fois inférieurs297.

C — Une responsabilisation des acteurs encore tres
limitée

1 — La mise sous accord préalable des médecins de ville

La loi de 2004 relative a I’assurance maladie a créé une procédure
d’accord préalable mise en ceuvre pour les médecins prescrivant des
transports en treés grand nombre.

En 2008, a ce titre et pour la premiére fais, les prescriptions de
transport de 76 médecins (65 généralistes et 11 spécialistes) ont été
systématiquement soumises a un accord préalable du service médical des
caisses pour une période pouvant aller jusqu’a six mois. Cette procédure a
permis de ramener, en moyenne pour ces praticiens, le nombre mensuel
de prescriptions de transport par médecin de 210 a 92, correspondant a
une économie annuelle pour 1’assurance maladie de 3 a 4 M€. L’effet de
la mesure est pérenne puisque le nombre moyen de prescriptions par
médecin n’a pas augmenté depuis qu’ils ne sont plus soumis a accord
préalable. Ceci tend a montrer que leur niveau élevé de prescription
résultait essentiellement de leurs pratiques habituelles.

Mais cette mesure n’a port¢é que sur un faible nombre de
prescripteurs et ne peut s’appliquer, en [’état actuel des systémes
d’information, qu’aux médecins libéraux dans la mesure ou I’assurance
maladie ne dispose pas, pour les médecins hospitaliers, d’informations
individuelles mais seulement globales au niveau de I’établissement.

297. L’¢étude des cotits a été faite pour 2010. Dans la mesure ou les traitements ont
continué a étre assurés & Chaons-en-Champagne et & Reims, 1’évaluation reste
valable pour 2011.
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2 — Larégulation des dépenses au niveau de I’hopital

Dans le souci de responsabiliser les établissements de santé au
regard des transports prescrits par leurs médecins, qui sont a 1’origine de
53 % des dépenses de transport (cf. ci-dessus), laloi de financement de la
sécurité sociale pour 2010 a prévu que des contrats soient établis entre les
ARS, les organismes locaux d’assurance maladie et les établissements
hospitaliers dont les dépenses de transport résultant des prescriptions des
médecins exercant en leur sein ont connu une augmentation supérieure a
un taux fixé annuellement, pour autant que ce dépassement soit
occasionné par le non-respect du référentiel de transport. Ces contrats
doivent prévoir un objectif de maitrise des dépenses de transport qui, s’il
n’est pas atteint, donne lieu a la prise en charge, par 1’établissement,
d’une partie des dépenses de transport. Dans le cas contraire,
I’établissement bénéficie dun reversement de la part de 1’assurance
maladie.

La mesure a ét¢é mise en ceuvre en 2011 en ciblant 524

établissements, soit 38 % des établissements analysés298, pour lesquels le
taux d’évolution dépassait 4 %, mais de maniére imparfaite. En premier
lieu, rien n’a été mis en place pour vérifier le respect du référentiel de
prescription (cf. ci-dessus). Ensuite les systémes d’information des
établissements n’ont pas encore ét¢é modifiés afin de connaitre, par
médecin, les dépenses résultant des prescriptions de transport. Ainsi,
I’outil de base permettant la connaissance fine des dépenses,
indispensable pour les maitriser, n’est pas encore en place.

Ce dispositif contractuel risque dans ces conditions d’étre peu
opérant. Il s’est substitué notamment a une disposition permettant, a titre
expérimental, de faire prendre en charge par les hépitaux sur leur budget
certains transports, afin de responsabiliser les médecins hospitaliers en
matiére de prescription de transport299, Cette mesure sans lendemain était
pourtant de nature a avoir immédiatement des effets trées sensibles de
maitrise de la dépense, en obligeant les établissements a organiser
beaucoup plus rigoureusement les transports a leur niveau.

En matiére de transport de patients, 1’hopital représente en effet,
sur le plan opérationnel, un point central : non seulement il concentre une
part prépondérante des prescriptions, mais il constitue aussi, pour de
nombreux trajets, leur point de départ ou de destination. Or I’organisation
des transports a I’hopital souffre de défauts importants, malgré les lignes

298. Soit 1389 établissements correspondant aux établissements publics de santé
(EPS) et aux établissements de santé privés d’intérét public (ESPIC).
299. Article 64 de la LFSS pour 2008.
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directrices édictées par 1’administration en 2003, complétées par un
référentiel diffusé en 2010.

Elles n’intégrent pas la participation des taxis et a fortiori
I’articulation entre les taxis et les entreprises de transport sanitaire pour la
réalisation des TAP. Cette articulation est pourtant indispensable, du fait
de la part importante des TAP réalisés par les taxis et le déficit de VSL
dans certains départements, comme a Paris et dans les départements de la
petite couronne.

Ces instructions autorisent par ailleurs les hoépitaux, sans
néanmoins les encourager, a déléguer la gestion centralisée des transports
aux professionnels du transport sanitaire. Une telle délégation, outre le
fait qu’elle éloigne 1’hopital du pilotage des transports, exclut de facto
I’intervention des taxis pour les TAP.

Certains logiciels utilisés pour la gestion centralisée de transports,
notamment & 1I’AP-HP, ne respectent pas au demeurant les régles du tour
de rble, en faisant appel aux entreprises de transport avec la méme
fréguence quelle que soit leur taille, ce qui avantage les petites structures.

Les transports & la charge des établissements hospitaliers

Certains transports de patients sont a la charge des hépitaux, sur
leur budgg 8r0pre, notamment lorsqu’il s’agit de transferts intra-
hospitalier 00, Le montant des dépenses correspondantes n’est pas connu
au niveau national. Néanmoins, ’extrapolation réalisée a partir des
informations relatives a I’AP-HP montre que ces transports
représenteraient un montant de I’ordre de 0,2 Md€.

La politique actuelle de regroupement des établissements
hospitaliers conduit a une augmentation de ces transports: un transport
entre deux sites est considéré, avant regroupement, comme un transfert
inter-hospitalier, a priori & la charge de I’assurance maladie et devient,
aprés regroupement, un transfert intra-hospitalier, donc a la charge de
I’hopital.

Les travaux de la Cour sur les transferts intra-hospitaliers ont
concerné essentiellement I’AP-HP et |les constats réalisés ne sauraient étre
généralisés. Ceux-ci mettent néanmoins en évidence des points sur
lesquels une attention particuliére doit étre apportée par les autres
établissements:

- pour les transports dont €elle a la charge, I’AP-HP a passé plusieurs
marchés avec des transporteurs sanitaires pour les transports intra-
hospitaliers en ambulance et en VSL. Les capacités en VSL des
transporteurs choisis par I’ AP-HP étant insuffisantes, les TAP ne sont pas
réalisés dans les délais satisfaisants. Pour assurer une gestion fluide des

300. Ainsi que certains transports dits secondaires (transports entre deux structures
hospitalieres ne faisant pas partie du méme groupe hospitalier).
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transferts, les services de soins font appel, dans quasiment dans tous les
cas, aux ambulances, méme lorsqu’un TAP suffit ;

- les modalités de liquidation des factures de transport par I’hopital ne
permettent pas d’avoir une assurance suffisante de la réalit¢ de la
prestation et du montant facturé ;

- la diversité des régles de prise en charge des transports fait que les
services de soins sont, pour certains transports, dans I’incapacité de
déterminer si ceux-ci doivent étre pris en charge par 1’assurance maladie
ou par I’hopital.

Des améliorations peuvent cependant étre attendues dans un proche
avenir grace a I’étude lancée en 2011 par I’agence nationale d’appui a la
performance des établissements de santé et médico-sociaux relative a
I’amélioration des transports sanitaires.

Malgré leur caractére tardif et limité, les efforts de maitrise de la
prescription ont sans nul doute contribué a I’infléchissement récent
constaté dans la progression des dépenses de transport, mais ils ne
peuvent permettre sa régulation durable que si dans le méme temps les
actions sur I’offre de transports se renforcent notablement.

I11 - Une offre de transports tres mal maitrisée et
mal organisée

Les transports de patients sont effectués par des opérateurs relevant
de deux catégories :

- les transporteurs sanitaires, pour les prestations de transports en
ambulance (avec 13 745 véhicules en 2011) et de TAP (avec 14 510
VSL). lls sont régis par le code de la santé publique et, pour ce qui
concerne les conditions de prise en charge par 1’assurance maladie, par
celui de la sécurité sociale et par la convention liant les organisations
professionnelles nationales et laCNAMTS, laCCMSA et le RSl ;

- les taxis, qui, avec 34 382 véhicules conventionnés par 1’assurance
maladie, ne proposent que des prestations de TAP. IIs sont régis par le
code des transports et, concernant la prise en charge par 1’assurance
maladie, par des conventions individuelles, établies avec les caisses
locales selon un modéle national décliné au niveau de chague
département.

Le contingentement de 1’offre constitue I'outil premier de la
maitrise de la dépense. Mais les dispositifs mis en place a cet effet sont
inefficaces.
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A — Un sur-équipement considérable en vehicules
sanitaires

Le plafond limitant le parc d’ambulances et de VSL

Pour limiter le parc de véhicules utilisés pour le transport des
patients, une disposition réglementaire a été introduite en 1995. Celle-ci
permet de fixer un plafond global (ambulances et VSL) par département
en fonction de ses caractéristiques (population totale résidant dans les
communes des moins de 10 000 habitants et population totale résidant
dans les communes de plus de 10 000 habitants), pouvant étre modulé de
plus ou moins 10 %. Ainsi, les départements ruraux, pour lesguels les
patients sont transportés sur des plus longues distances, peuvent disposer,
a population égale, d’un parc plus important3 .

Ce plafond n’est pas respecté pour plus des deux tiers des
départements, qui représentent plus de la moitié de la population. Le
dépassement moyen est de 12 % et, en se limitant aux seuls départements
en dépassement, de 30%. La représentation suivante montre la
distribution des départements en fonction de leur positionnement

Situation des départements en fonction de leur position par rapport au
plafond302 du parc ambulances et VVSL

Source :  Cour des comptes d’apreés données CNAMTS

301. Par construction, le plafond est toujours compris entre 0,18 véhicules pour 1 000
habitants (pour un département constitué uniquement de communes de plus de 10 000
habitants avec la minoration de 10%) et 55 (pour un département constitué
uniquement de communes de moins de 10 000 habitants avec la majoration de 10 %).
302. Dans les calculs faits par la Cour, e plafond a éé majoré et donc le dépassement
minoré, dans lamesure ot lamodulation de +10 % a été systématiquement appliquée.
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En se limitant aux départements les plus peuplés, ceux présentant
un taux de dépassement élevé et donc un sur-équipement, sont les
départements de la Somme (dépassement de 123 %), de la Réunion
(100 %), de I’Aisne (65 %) et de Seine-St-Denis (54 %). A I’inverse, les
départements dont |le parc se situe le plus en dessous du plafond sont le
Finistére (-44 %), I’ Ain (-36 %), le Haut-Rhin (-28 %) et I’Indre-et-Loire
(-26 %).

Ces dépassements sont notamment dus a I’importance du parc
d’ambulances. I1 n’existe certes pas de plafond spécifique aux
ambulances puisque le plafond départemental de véhicules sanitaires est
global pour lesambulances et lesVSL.

Néanmoins, pour identifier les départements présentant une
surcapacité de transport en ambulance, on peut considérer que, si un
plafond existait, il devrait étre équitablement réparti, pour chaque
département, entre les VSL et les ambulances dans la mesure ou, au
niveau national, le nombre de VSL (14 510) est trés proche de celui des
ambulances (13 745).

En prenant cette hypothése, la carte suivante présente la
distribution des départements en fonction de leur sous ou sur-équipement
en ambulances.

Situation des départements en fonction de leur taux de sous-équipement
ou sur-équipement en ambulances

Source : Cour des comptes d’apreés données CNAMTS
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En ne s’intéressant qu’aux départements les plus peuplés, ceux qui
présentent un taux de dépassement élevé et donc un sur-équipement, sont
la Réunion (+148 %), le Va-de-Marne (+108 %), la Seine-St-Denis
(+74 %), les Alpes-Maritimes (+72 %), la Somme (+69%) et les
Bouches-du-Rhéne (+66 %).

La transformation d’un VSL en ambulance n’étant soumise a
aucune demande d’autorisation, les transporteurs jouent de cette
possibilité pour augmenter leur parc d’ambulances en diminuant le
nombre de VSL. lls continuent alors a assurer les transports assis en
s’équipant de taxis pour lesquels les régles de contingentement sont, en
zone rurale, peu contraignantes.

Les transporteurs sanitaires peuvent aussi céder, avec les véhicules,

les autorisations de mises en service correspondantes303, méme lorsque le
parc de véhicules sanitaires du département est excédentaire.

Si la mise en ceuvre de ces deux dispositions avait été¢ conditionnée
au non-dépassement du plafond, les sur-équipements en ambulances
auraient certainement pu étre mieux maitrisés.

B — Des régles de contingentement des véhicules de
transports assis faciles a contourner

Les TAP sont assurés a 60 % (en montant) par les taxis et a 40 %
par les VSL, ces deux parcs étant soumis a des régles de contingentement
différentes.

Depuis 2008, pour étre conventionné par 1’assurance maladie, un
taxi doit avoir été exploité de fagon effective et continue depuis plus de
deux ans. Cette disposition n’a eu qu’un effet tout relatif, puisqu’entre le
31 décembre 2008 et le 30 septembre 2011, soit en moins de trois ans, le
parc de taxis conventionnés a augmenté de 18 %.

Les VSL sont soumis a une autre régle, puisque les autorisations de
mise en service de VSL sont données aux entreprises de transport
sanitaire tant que le plafond départemental, pour lequel il n’est pas fait de
distinction entre les VSL et les ambulances, n’est pas atteint.

Le parc de VSL est en légere diminution (-0,5 % entre 2009 et
2011). En effet, les entreprises de transport sanitaire transforment leurs
autorisations relatives aux VSL en autorisations de mise en service
d’ambulances, cette transformation étant possible dés lors que

303. Dans le département des Bouches-du-Rhéne, la cession d’une autorisation de
mise en service d’une ambulance se négocie pour un montant de 250 000 €.
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I’autorisation est accordée depuis plus d’un an. En zone rurale, les
entreprises de transport sanitaire, qui exploitent auss trés souvent des
taxis304, substituent alors, pour continuer & assurer |es transports assis, les
taxisaux VSL.

Du fait de ce contournement, 1’offre de TAP se développe ainsi
continlment : le parc cumulé de taxis et de VSL a augmenté de 6,2 %
entre 2009 et 2011. Dans certains départements, tels la Manche, le parc de
véhicules destinés aux TAP et celui des ambulances ont méme cru
simultanément305, alors méme que le plafond départemental de véhicules
sanitaires était déja dépassé de plus de 40 %.

C — Une garde ambulanciére a réformer

Deux services publics ont pour mission les secours et soins
d’urgence a la population : les services d’aide médicale urgente (SAMU)
et les services départementaux d’incendie et de secours (SDIS)306,
Lorsqu’un appel téléphonique relatif a I’aide médicale d’urgence adressé
au centre 15 (SAMU) ou au SDIS ne nécessite pas 1’engagement de
moyens du service médical d’urgence et de réanimation (SMUR) ou du
SDIS, il est traité par le SAMU. Cdui-ci peut alors demander
I’intervention d’une entreprise de transport sanitaire pour effectuer un
transport non médicalisé par ambulance vers un établissement de soins. |l
s’agit alors d’un transport urgent pré-hospitalier.

304. Par exemple, dans la Manche, 39 entreprises de transport sanitaire sur 46
exploitent aussi destaxis, dans 1’Aube 23 sur 30 et dans le Calvados, 16 sur 40.

305. Le nombre d’ambulances autorisées est passé de 136 a 145 et le nombre cumulé
detaxiset de VSL (TAP) de471 a473.

306. Les services départementaux d’incendie et de secours ont fait 1’objet d’un rapport
public thématique de la Cour en décembre 2011.
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La garde ambulanciére

Pour répondre aux demandes formulées par le SAMU le samedi, le
dimanche et la nuit, la LFSS pour 2003 a créé un dispositif de garde
ambulanciéere. Chaque département a été divisé en secteurs (en généra six
a huit) et I’agence régionale de santé (ARS) affecte, par période de garde,
a un secteur une entreprise qui doit étre préte a faire intervenir une
ambulance a la demande du SAMU. L’entreprise de garde pergoit, par
période de 12h00, une indemnité de 346 €. En contrepartie, un abattement
de 60 % sur le tarif conventionnel307, hors suppléments, est appliqué sur
les transports réalisés dans |e cadre de la garde.

Lorsque le SAMU ne réussit pas & mobiliser ’ambulance de garde
(ou dans la journée, une ambulance disponible), il fait appel au SDIS pour
assurer le transport du patient. Il s’agit alors d’une carence ambulanciére,
qui fait I’objet d’une indemnisation du SDIS par 1’hdpital siege du SAMU,
d’un montant fixé en général a 105 € par intervention.

Le coft total, pour I’assurance maladie, du dispositif de transport
urgent pré-hospitalier s’est élevé en 2010 au total a 260 M€.

Coiit des transports d’urgence pré-hospitaliers en 2010

Nombre Montant (M€)
Transports effectués par |es transporteurs sanitaires 1314583 97,7
Transports hors période de garde 664 513 63,9
Transport en période de garde 650 070 33,7308
Gardes 421162 145,7
Carences ambulanciéres 160 998 16,9
Total - 260,3

Source : CNAMTS et DGOS - retraitements Cour

L’avenant a la convention nationale liant I’assurance maladie aux
organisations professionnelles de transporteurs conclue en 2003 prévoyait
que le dispositif soit évalué en 2003. Cette évaluation a été réguliérement
reportée.309 L’avenant de mars 2008 ne prévoit plus d’évaluation mais
renvoie les améliorations du dispositif de garde ala « future convention »,
sans précision sur cette échéance310,

307. Par rapport & un transport de jour prescrit par un médecin, un transport urgent
pendant la période de garde donne lieu & une majoration de nuit (+75 %) ou de fin de
semaine (+50 %) et & un supplément pour urgence (21,67 €).

308 . L’abattement de 60 % sur les transports de garde est donc de 50,5 M€
(33,7 / 40x 60 M€).

3009. Le rapport sur la rénovation du modele économique pour le transport sanitaire
terrestre établi par M. Eyssartier en 2010 a la demande du ministre de la santé traite
auss des transports urgents pré-hospitaliers, maisil ne peut étre considéré comme une
évaluation du dispositif.

310.La convention a une durée de cing ans et est renouvelable par tacite
reconduction.
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Si cette évaluation n’a pas été menée, les difficultés observées en
matiere de garde ambulanciére ont conduit & ouvrir dans la loi de
financement pour 2012 la possibilité d’expérimenter de nouvelles régles
d'organisation et de financement des transports sanitaires urgents pré-
hospitaliers. A ce stade, les modalités de ces expérimentations n’ont pas
encore été définies et celles-ci ne devraient de ce fait étre engagées qu’a
compter de 2013.

A T’occasion de son enquéte, la Cour a constaté que 1’organisation
et la tarification du dispositif de transports d’urgence pré-hospitaliére
souffraient de deux défauts majeurs.

Le premier porte sur 1’abattement de 60 % sur les tarifs de
transport. Dés lors que le nombre d’interventions pendant une période de
garde dépasse deux ou trois, la marge de I’entreprise de transport devient
négative, ce qui ne I’incite pas a répondre aux demandes du SAMU et
génére des carences ambulanciéres.

Le second défaut est que le nombre d’interventions est trés variable
d’un secteur de garde a l’autre. Ainsi, par exemple, dans certains
départements31L, il n’est fait appel, en moyenne, a I’ambulance de garde
qu’a peine plus d’une fois par semaine. Le colit moyen d’un transport
pour ces départements peut alors devenir prohibitif et dépasser les
1600€. II serait alors plus économique de supprimer la garde
ambulanciere pour les secteurs donnant lieu a un faible nombre
d’interventions et de faire appel en cas de besoin aux services
départementaux d’incendie et de secours (SDIS), qui, en tout état de
cause, doivent prévoir un dispositif d’astreinte.

La refonte du systétme de garde, d’une part, en supprimant
I’indemnité de garde et I’abattement de 60 % et, d’autre part, en
remplacant 1’obligation de garde pour les secteurs ou la sollicitation de
I’ambulance de garde est peu fréquente par un recours au SDIS,

permettrait une économie nette de I’ordre de 95 M€312,

311. Corse-du-Sud, Loire-Atlantique, Lozere.

312. Montant correspondant a la suppression de 1’indemnité de garde (145,7 M€)
diminué du surcotit résultant de la suppression de 1’abattement sur les transports de
garde (50,5M€). Dans les secteurs ou les interventions sont peu fréquentes, les
transports confiés aux SDIS du fait de la suppression de la garde ambulanciére sont
valorisés comme les transports confiés aux ambulanciers, c'est-a-dire a 129,60 € en
moyenne.
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IV - Un pilotage et des contrdles insuffisants

A — Un pilotage déficient
1 — Pour les taxis, une relation ténue avec I’assurance maladie

Sauf pour certaines situations particuliéres, les autorisations de
stationnement, nécessaires pour exploiter un taxi, sont données par les
maires, qui ne sont pas liés par 1’avis consultatif donné par une
commission départementale. C’est le cas notamment dans les communes
de moins de 20000 habitants. Ainsi, méme s les caisses locales
d’assurance maladie sont souvent représentées au sein de ces
commissions, les autorisations sont accordées sans prendre réellement en
compte la demande en matiére de transport de patients, alors que ces

transports représentent, en moyenne, la moitié de I’activité des taxis313,

En ce qui concerne les relations avec 1’assurance maladie, le seul
lien de celle-ci avec les taxis consiste en une convention individuelle
déclinée de maniere trés diverse selon les caisses a partir d’un modele
national arrété par le directeur général de I'union nationale des caisses
d’assurance maladie (UNCAM).

Par ailleurs, il n’existe aucune statistique fiable sur ce secteur
d’activité, tant en matiére d’importance du parc que de chiffre d’affaires,
seule D’assurance maladie disposant d’informations, qui ne sont au
demeurant que partielles. Elles ne portent en effet que sur une partie du
parc (les taxis conventionnés) et de 1’activité de ces derniers (le transport
de patients).

2 — Des principes de tarification différents

Les transports de patients font 1’objet de deux tarifs distincts :
d’une part celui s’appliquant aux entreprises de transport sanitaire
(ambulances et VSL) et d’autre part celui des taxis.

Le tarif des ambulances et des VSL est prévu par la convention
nationale entre 1’assurance maladie et les organisations professionnelles

313. A titre d’exemple, en se limitant aux transports remboursés par le régime général
et sans prendre en compte les SLM, le chiffre d’affaires annuel moyen par taxi
conventionné généré par les transports de patients était supérieur, en 2009, a 30 000 €
dans 18 départements (Orne, Moselle, Aube, Drome, Haute-Marne, Val-d'Oise, |sére,
Indre, Jura, Alpes-de-Haute-Provence, Haute-Sadne, Loiret, Ain, Pyrénées-Orientales,
Haute-Savoie, Vaucluse, Gard, Var).
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de transport sanitaire, établie en 2002 puis modifiée ensuite par voie
d’avenant. Le montant d’un transport est constitué d’une prise en charge
(dépendant, pour les VSL, du département et pour les ambulances, du fait
que le transport ait lieu en agglomération ou non), d’un tarif kilométrique,
de magorations (nuit ou week-end) et de suppléments (transports a
I’initiative du SAMU, transports de prématurés...). Les tarifs ont été
régulierement revalorisés depuis 10 ans, avec au total, pour les cas types
étudiés par la Cour, des augmentations entre 2003 et 2013314 de 22 a
24 % pour les ambulances et de 48 a61 % pour lesVSL.

Les principes de tarification des taxis sont différents. Le montant
facturé est établi a partir du tarif préfectoral des taxis amendé de régles
particulieres (il s’agit en général de remises sur le tarif) négociées au
niveau départemental avec 1’assurance maladie et formalisées dans la
convention liant le taxi et la caisse locale. Ainsi, le montant facturé a
I’assurance maladie par les taxis est constitu¢, comme le tarif public :

- d’une prise en charge ;

- du montant de I’approche, qui est la distance parcourue entre le lieu
ou était le taxi lorsqu’il a été appelé et le lieu de chargement a laquelle
est appliqué le tarif kilométrique ;

- du montant du trgjet proprement dit, de la distance parcourue entre le
lieu de prise en charge et le lieu de destination a laquelle est appliqué
le tarif kilométrique, le cas échéant majoré du montant correspondant
au temps d’attente ou de marche lente.

Si les caisses d’assurance maladie peuvent vérifier la prise en
charge et la facturation de la distance parcourue entre le lieu de
chargement et la destination, aucun contréle ne peut étre effectué sur la
facturation de I’approche et du temps d’attente ou de marche lente. Ceci a
conduit quelques caisses aintroduire des limitations sur ces éléments.

Le tarif kilométrique utilisé pose aussi des difficultés: en général,
le taxi peut choisir, lorsque le transport est composé d’un trajet aller et
d’un trajet retour, par exemple en cas d’examen a réaliser a 1’hopital,
entre d’une part, deux trajets avec retour a vide et, d’autre part, un aller-
retour avec facturation du temps d’attente. Les conventions ne traitent que
rarement ce point. Elles permettent donc aux taxis d’optimiser leur
facturation, aux dépens de 1’assurance maladie.

314. C'est-a-dire en prenant en compte les deux modifications tarifaires (I’'une au 1¥
avril 2012 et ’autre au 1% février 2013) prévues par I’avenant 6 ala convention signé
enjuillet 2011.
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Enfin, une part importante d’entreprises de transport sanitaire
exploite & la fois des taxis et des VSL. Elles ont donc la capacité de
choisir, en fonction des caractéristiques du transport, le véhicule
permettant d’optimiser leur facturation alors que les prestations sont
strictement identiques, sauf en ce qui concerne les signes distinctifs des
véhicules utilisés.

Ainsi, au final, en 2010, le montant moyen d’un trajet en taxi est de
31 € pour les VSL et de 48 € pour les taxis.

3 — Un pilotage local mal partagé entre les ARS et les CPAM

Pour fonctionner une entreprise de transports sanitaires a besoin

d’étre agréée par I’ARS et conventionnée par la caisse locale d’assurance
maladie.

C’est le directeur général de I’ARS qui agrée les entreprises de
transport sanitaire, aprés avoir vérifié¢ I’existence des véhicules et de leurs
équipages ains que la conformité par rapport a la réglementation et
accorde les autorisations de mise en service des véhicules (ambulances et
VSL), en fonction de I’'importance du parc par rapport au plafond défini
par la réglementation. Les services de I’ARS effectuent aussi des
contrbles programmés ou inopinés. En cas de non-respect de la
réglementation, le directeur général peut prononcer des sanctions, qui
vont jusqu’au retrait définitif d’agrément.

Avant de prendre une décision relative aux transports sanitaires, il
est tenu de consulter le sous-comité des transports sanitaires, constitué au
niveau départemental, coprésidé par le préfet du département et
comprenant notamment les représentants des  organisations
professionnelles des transporteurs sanitaires. Mais, de droit, aucun
représentant des caisses locales d’assurance maladie n’y participe, alors
que ces derniéres sont les interlocuteurs au quotidien des entreprises,
notamment en matiére de facturation.

C’est un autre cadre qui définit les relations entre les transporteurs
sanitaires et les caisses d’assurance maladie (tarifs applicables, modalités
de remboursement des frais de transport...) : chacun des transporteurs
adhere, auprés de la CPAM, a la convention nationale établie entre
I’assurance maladie et les organisations professionnelles. Les directeurs
des caisses locales peuvent aussi, aprés consultation d’une commission
départementale a laquelle participent les représentants des organisations
professionnelles, prononcer des sanctions pouvant aller jusqu’au
déconventionnement. Mais s le retrait d’agrément d’un transporteur
entraine automatiquement son déconventionnement, 1’inverse n’est pas
vrai. Ainsi, une entreprise déconventionnée peut changer de raison sociale
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et de gérant et reprendre une activité avec un autre agrément, ce qui réduit
fortement les conséquences de la sanction prise par la CPAM.

Enfin, D’administration centrale n’élabore pas de statistiques
nationales et les ARS n’ont pas constitué de répertoire national des
agréments et des véhicules de transport sanitaire. C’est 1’assurance
maladie, a des fins de gestion de la facturation, qui a mis en place un tel
répertoire, le référentiel national des transports (RNT), accessible par les
caisses au moyen d’une application informatique. Mais les ARS n’ont pas
accés a ce répertoire, bien qu’elles soient a [’origine d’une part
importante des informations contenues dans celui-ci.

4 — La question du libre choix du transporteur

L’article L. 1110-8 du code de la santé publique pose le principe
du libre choix, par le patient, de son praticien. Les transporteurs sanitaires
ou les taxis ne répondant pas a la définition du praticien, le principe
1égislatif du libre choix ne s’applique donc pas en la matiére. Si I’article
R.6312-16 du méme code mentionne le libre choix en matiére de
transport, cette disposition réglementaire, située dans la partie relative aux
obligations des transporteurs sanitaires, porte en réalité sur le libre choix
par le patient du praticien ou de I’établissement de soins aupres duquel il
doit étre transporté et non de I’entreprise de transport elle-méme.

En définitive, le principe de libre choix du transporteur par 1’assuré
n’est prévu que par la convention nationale de 2002 liant I’assurance
maladie et les organisations professionnelles de transporteurs sanitaires.
Mais cette disposition conventionnelle n’est pas compatible avec
I’obligation législative du recours au moyen de transport le moins
onéreux315, En effet, le libre choix permet au patient de refuser un
transport partagé (transport ssimultané de plusieurs patients dans le méme
véhicule), dont le colt par patient transporté est inférieur a un transport
isolé, ou a préférer un transport en taxi a un transport en VSL, ou
réciproquement, méme s le colt du mode de transport choisi est
supérieur a celui qui n’a pas été retenu. Ainsi, la mise en ccuvre du libre
choix, auquel tous les transporteurs sont d’ailleurs trés attachés, peut
entrainer des surcolits pour I’assurance maladie.

Dans les faits les CPAM procédent au remboursement des factures
de transport sans vérifier que le mode de transport utilisé (taxi ou VSL,
transport isolé ou partage) est le moins onéreux et I’impact financier du
non-respect de la disposition 1égislative n’a fait I’objet, jusqu’a présent,
d’aucune évaluation.

315. Article L. 322-5 du code de la sécurité sociale.
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B — Une facturation mal controélée

Les transporteurs sanitaires et les taxis offrent trés largement aux
patients la possibilité d’utiliser le tiers payant et transmettent pour
paiement aux caisses locales d’assurance maladie leurs factures, sous
forme éectronique pour plus de 90 % d’entre elles.

Mais ils n’ont pas la possibilité de lire les cartes Vitae des
assurés : de ce fait, lorsgue le transport ne peut étre remboursé en raison
de la situation administrative de I’assuré (bénéficiaire non connu de
I’assurance maladie ou non considéré en ALD), le transporteur ne peut
étre réglé par ’assurance maladie et doit se retourner, souvent en vain,
contre le patient pour obtenir le paiement du transport effectué.

Par ailleurs les piéces justificatives, c¢’est-a-dire les factures sous
forme papier et les prescriptions de transports, doivent étre envoyées aux
caisses locales d’assurance maladie, parallélement aux factures
télétransmises. Mais ce n’est que trés rarement que les caisses s’assurent
de la présence, pour chacune des factures, des piéces justificatives et
encore moins de leur conformité aux € éments facturés, les seuls controles
avant paiement des factures étant effectués par le logiciel sur la facture
¢lectronique, sans d’ailleurs porter sur tous les éléments pertinents.

Aingi, les vérifications suivantes, pourtant indispensables, ne sont

en général pas effectuées:
- I’absence de modification de la prescription médicale de transport ;
- la distance facturée par rapport aux lieux de départ et d’arrivée. Ce
controle n’est pas effectué pour les taxis et ne I’est, pour les transports
en ambulance et VSL, que dans moins de la moitié des CPAM dans le
champ de I’enquéte ;

labonne application du tarif pour lestaxis ;

la conformité du moyen de transport facturé avec celui prescrit ;

I’existence d’un accord préalable lorsqu’un tel accord est nécessaire.

L’absence de ces contrdles conduit immanquablement 1’assurance
maladie a procéder a des paiements indus. Dans le cadre des travaLix
nécessaires a la certification de ses comptes et ala demande de la Cour, la
CNAMTS a mis en place un indicateur mesurant, par catégorie de
professionnels de santé, le niveau des paiements indus qui auraient pu
étre évités par un contrdle adéquat des factures avant paiement. Pour les

transports en 2010, ce niveau est de 5,5 %316, |1 est deux fois supérieur au

316. Ce taux correspond aux erreurs de facturation de piéces justificatives non
conformes (prescriptions, factures papier) et a I’absence de picces justificatives.
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niveau moyen d’erreur mesuré pour les autres professionnels de santé et
correspond, pour le seul régime général, sans tenir compte des sections
locales mutualistes, a un montant payé indiment de 130 ME€.

Méme si certaines de ces erreurs résultent de piéces justificatives
non conformes (ou absentes), par exemple du fait de [’absence de
signature sur la facture papier et peuvent étre corrigées sans avoir, in fine,
de conséquences financieres, le taux d’erreur mesuré est trés
probablement supérieur. En effet, dans le département des Bouches-du-
Rhone, le taux d’indus retenu en 2010 pour le calcul de I’indicateur
national est de 0,4 %, alors que le taux mesuré a partir d’un échantillon
plus étendu31? est de 1’ordre de 16 %. Le montant d’indus de 130 M€ doit
étre ains considéré comme un minimum.

La CNAMTS a prévu de remplacer a bréve échéance le systeme
informatique de gestion et de vérification des factures de transport. Une
des amédliorations attendues porte sur le renforcement des contrbles
effectués et devrait conduire a une diminution des indus. Mais ce nouveau
systéme ne permettra pas d’améliorer de facon significative le controle
des factures des taxis, dans la mesure ou de nombreux éléments facturés
ne peuvent donner lieu a un réd contrdle (cf. ci-dessus), sauf a faire
évoluer de facon radicale la structure du tarif.

C — Une priorité a donner a la lutte contre les abus et
les fraudes

Comme pour d’autres catégories de dépenses de [’assurance
maladie, les transports font 1’objet, depuis 2007, de plans de lutte anti-
fraude définis au niveau national et mis en ceuvre par les CPAM.

Ces plans reposent sur l’identification, au moyen de requétes
informatiques, d’entreprises pour lesquels les transports facturés
présentent des atypies (en nombre de trajets par bénéficiaire, en nombre
moyen de trajets par véhicule...), auxquelles sont ajoutées celles pour
lesquelles les CPAM ont des suspicions. Les factures de ces entreprises
font ensuite 1’objet, a posteriori, de vérifications approfondies. Le bilan
des suites des contrdles réalisés est donné par le tableau suivant.

317. Cet échantillon a été choisi, comme celui pour I’indicateur calculé pour la
CNAMTS afin d’évaluer le niveau des erreurs de liquidation, de fagon aléatoire.
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Bilans des suites données aux controles contre les abus et les fraudes
(2006 a juin 2012)

Nombre Montant (K€)

Notification d’indus (nombre et montant notifié) 3013 17 004
Application de pénalités financieres (nombre de

. s 119 421
dossiers et montant des pénalités)
Transactions (nombre et montant de la transaction) 156 3539
Actions civiles (nombre et montant réclamé par les
CPAM) 19 538
Poursuites pénales (hombre et montant réclamé par les 458 26 744
CPAM)
Procédures conventionnelles (nombre d’avertissements

. h 241 -

ou de déconventionnements)

Source : CNAMTS — Bilan au 4 juillet 2012

Ce hilan ne quantifie que la fraude et les abus détectés (de 1’ordre
de 50 M€), mais ne peut donner une mesure objective du niveau réel de
fraude.

Il apparait trés sous-évalué par rapport a certains constats locaux
faits par la Cour lors de son enquéte. Ainsi, par exemple, lors la mise en
ceuvre du premier plan de contrdle national, seules les factures des
transports réalisés au cours du mois d’octobre 2007, pour les entreprises
identifiées, ont fait 1’objet d’investigations de la part de la CPAM du Val-
d’Oise et sont donc prises en compte dans le bilan national (cf. encadré).
Pour cette seule CPAM, 1’extension du contréle a la totalité de 1’année
2007 aurait conduit a augmenter le montant total du bilan éaboré au
niveau national pour la période allant de 2006 a juin 2012 de 5 M€, soit
de plus de 10 %.

La lutte contre la fraude dans le département du Val-d’Oise

La CPAM du Val-d’Oise, lors de la mise en ceuvre du premier plan
national relatif aux transports élaboré par la CNAMTS, a déecté, en
controlant 2 023 factures de 19 transporteurs (13 sociétés d’ambulances
dont sept identifiées par la requéte de la CNAMTS et six artisans taxis
tous sélectionnés par la CNAMTS) sur un mois de facturation (octobre
2007), un montant de préjudice total de 421494 €318, Bien que ce
préudice soit particulierement élevé, puisqu’il représente 13 % des

318. Pour les cas les plus graves, la CPAM a saisi les tribunaux répressifs. Ainsi, en
2012, un ambulancier du département a été condamné a 15 mois d’emprisonnement
avec sursis et I’obligation de régler I’entier préjudice, soit 255 424 €.
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dépenses de transport de la CPAM pour la période contrdlée, il n’a pas
donné lieu a des investigations sur une période plus étendue.

Par ailleurs le bilan national montre qu’une part importante des
actions de contréle ne donne lieu qu’a une récupération d’indus, sans
aucune pénalité. Pour les entreprises concernées, les contréles n’ont alors
aucun caractére dissuasif. A titre d’exemple, pour les taxis, un indu de
3000 € sur six mois (soit plus de 10 % du chiffre d’affaires total moyen),
ne donne lieu qu’a récupération de 1’indu sans aucune pénalité.

L’absence de sanction dans les Bouches-du-Rhone

La CPAM des Bouches-du-Rhbne a effectué a posteriori, sur des
transports facturés en 2009, des contréles de vraisemblance (véhicule
présent simultanément dans deux lieux différents, chauffeur assurant deux
transports avec des horaires incompatibles, durée et distance d’un trajet
incompatibles, abattement pour transports simultanés non appliqué, double
facturation) qui n’ont donné lieu qu’a la récupération d’indus. Ainsi, deux
transporteurs, pour lesquels les montants des indus détectés s’élévent
respectivement & 18 900 et 15007 €, n’ont donné lieu, en plus de la
récupération des montants payés indiment, pour I'un qu’a un entretien
avec le gérant et pour I’autre qu’a I’envoi d’une lettre de mise en garde.

Enfin, seules certaines caisses |ocales procedent a des contrdles sur
place en plus de ces contréles a posteriori de factures. Les contrdles,
réalisés a I’entrée des établissements de soins ou sur la voie publique avec
les forces de I’ordre, constituent pourtant le seul moyen de s’assurer de la
réalité des prestations facturées et de ’existence, lors de la réalisation du
transport, d’une prescription de transport en bonne et due forme.

CONCLUSION

Les transports constituent une prestation sans doute de plus en plus
indispensable au bon fonctionnement du systeme de soins du fait du
vieillissement de la population, de [’évolution des pathologies, de la
diversification des modes de prise en charge médicale et de I’accélération
de la réorganisation de l'offre de soins. Mais les régles qui les régissent,
ou ['application qui en est faite, font qu’une partie trés notable de ces
dépenses pourrait étre évitée sans fragiliser aucunement l’acces aux soins.

Dans ce contexte et compte tenu de l’'importance des enjeux
financiers, une action plus ferme sur la prescription, une redéfinition plus
stricte de certaines modalités de prise en charge, un contingentement
global de I'offre mieux construit, un contréle et une lutte contre les abus et
les fraudes plus décidés, un pilotage mieux partagé et plus volontaire sont
désormais indispensables. Ainsi le non-respect du référentiel de
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prescription induit des dépenses supplémentaires de [’ordre de 220 M€ et
la réforme du systtme de garde ambulanciére pourrait permettre
d’économiser pres de 100 ME. Si 'on ajoute a ces deux postes un meilleur
contréle de la liquidation des factures, notamment en matiére de
kilométrages facturés, pouvant générer 120 M€ d’économies, les dépenses
de transport sanitaire évitables seraient au minimum de 450 M€ par an, au
regard d’une dépense totale de quelque 3,5 Md€ en 2010.

RECOMMANDATIONS

38. Procéder sans délai, dans chaque département, sous la
responsabilité de I’ARS, a partir notamment des données de [’assurance
maladie, a une analyse de la demande et de ['offre en matiére de
transport sanitaire pour définir un plan d’action avec des objectifs
chiffrés de diminution des dépenses.

39. Renforcer la coordination entre les ARS et les caisses
d’assurance maladie en matiére d’agrément, de conventionnement et de
contrdle des entreprises de transport sanitaire et de taxis.

40. Instaurer un double plafond départemental pour ['offre de
transport, d’une part pour les ambulances et d’autre part globalement
pour les VSL et les taxis conventionnés.

41. Définir, pour les VSL et les taxis, une tarification commune et
contrélable et réduire le taux de paiements indus en vérifiant de maniéere
efficace les factures.

42. Systéematiser la lutte contre la fraude et revoir le bareme des
pénalités en cas de facturation abusive ou frauduleuse pour les rendre
dissuasives.

43. Revoir les conditions dans lesquelles les demandes d’accord
préalable sont nécessaires, réactiver la régle de [’établissement le plus
proche, y compris pour les traitements de dialyse, de chimiothérapie et de
radiothérapie et faire controler le respect du référentiel de prescription
par le service médical de I’assurance maladie.

44, Envisager le transfert sur le budget des hopitaux de la dépense de
transports qu’ils initient pour mettre sous contrainte d’enveloppe la
prescription, [’organisation et la gestion en termes de commande
publique de cette dépense.

45. Procéder a une évaluation approfondie du systeme de garde
ambulanciere pour en revoir [’organisation.
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PRESENTATION

Les soins de suite et de réadaptation (SSR) ont pour objet319 de
«prévenir ou réduire les conséquences fonctionnelles, physiques,
cognitives ou sociales des déficiences et des limitations de capacité des
patients et de promouvoir leur réadaptation et leur réinsertion ». Dispensés
en général au sortir d’une hospitalisation de court séjour dans un service
de chirurgie ou de médecine, ils consistent en des actes de rééducation, de
réadaptation a la vie quotidienne ou de surveillance médicale de la
convalescence destinés a permettre aux patients de regagner dés que
possible leur domicile ou d’étre admis dans un établissement médico-social
si leur situation le nécessite.

Ce secteur de [offre hospitaliere regroupe prés de 1800
établissements qui comptent 106 000 lits et places et accueillent chaque
année, en hospitalisation compléte ou partielle, un peu plus de 900 000
patients (36 millions de journées en 2010 pour une durée moyenne d’un
mois environ).

La Cour avait précédemment relevé320 e caractére méconnu de ces
activités dont le développement était a la fois nécessaire et insuffisamment
structuré. Depuis lors, leurs modalités d’organisation et de fonctionnement
ont été réformées et ce secteur a connu une expansion rapide. La dépense
d’assurance maladie qui en résulte a crii de fait de prés de 16 % entre
2007 et 2011. En 2012, son montant prévisionnel s’éléve a 7,8 MdE, soit un
peu plus de 10 % de [’enveloppe affectée a [’ensemble des établissements
de santé ou encore un financement a peine inférieur a la contribution de
l’assurance maladie aux établissements pour personnes dgées ou pour
personnes handicapées.

Ce dynamisme a conduit les pouvoirs publics a annoncer une
réforme du financement des SSR avec un passage a la tarification a
Dactivité (T2A).

Dans ce contexte, les juridictions financiéres ont consacré en 2011
une enquéte spécifique a ce secteur, qui a porté sur les établissements
privés aussi bien que publics car les premiers représentent un peu plus de
la moitié de [’activite. A 1’égard du secteur public, elle a été menée
conjointement par la Cour et quatorze chambres régionales des comptes321

319. Art. R. 6123-18 du code de la santé publique.

320. RALFSS 2008 chapitre VIl — L’acces en ligne aux dossiers médicaux.

321.Les CRC d’Aquitaine-Poitou-Charentes, Basse Normandie-Haute Normandie,
Bourgogne-Franche-Comté, Centre-Limousin, Champagne-Ardenne-Lorraine, 1le-de-
France, Midi-Pyrénées, Nord-Pas de Calais-Picardie, Pays de la Loire et Auvergne-
Rhoéne-Alpes.
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auprés d’une cinquantaine d’établissements322 et des agences régionales
de santé (ARS) qui en assurent la tutelle et ont la responsabilité de la
planification et de I’organisation de ['offre de soins.

1l résulte de ces investigations le double constat d’une extréme
hétérogénéité de ces activités en dépit de la réforme intervenue en 2008
pour mieux les spécifier et de leur trés fort dynamisme, inégal cependant
selon les catégories d’établissements (I). Ce rapide développement qui a
fortement contrarié la maitrise globale des dépenses d’assurance maladie
n’a suscité que des réactions tardives des pouvoirs publics pour mieux
réguler les capacités d’accueil et activité (Il), alors méme que restent
encore a concevoir les voies et moyens d’un renforcement de [’efficience
globale de ce secteur (111).

I - Une offre de soins hétérogeéne et dynamique

A — Une réponse a des besoins trés divers
1 — La multiplicité des types de prise en charge

Le secteur des soins de suite et de réadaptation regroupe depuis
2008 deux ensembles auparavant distincts : celui qualifié naguére de
« convalescence » et celui de la médecine physique et de réadaptation,
dont la seule caractéristique commune éait de supposer des
hospitalisations relativement longues, d’ou leur désignation traditionnelle
comme « Moyens S&jours ».

Leur nouvelle dénomination unique continue a masquer une grande
diversité de pratiques. En effet, I’hétérogénéité du secteur est en bonne
part inhérente aux types de soins assurés. La plupart des patients sont
admis a la suite d’une hospitalisation en médecine ou chirurgie (MCO) de
court s&jour ou en psychiatrie et en fonction de pathologies multiples:
affections neuromusculaires, rhumato-orthopédie et affections post-
traumatiques, qui générent la plus forte activité, mais auss insuffisance
respiratoire, maladies neuro-dégénératives, les cancers, états végétatifs
chroniques, addictions... Plus de la maitié des s§jours visent & des soins
de rééducation.

322 .Dont six établissements spécialises en SSR et trois CHU. Le reste de
I’échantillon est composé d’hdpitaux généraux dotés d’une activité de SSR. A I’égard
du secteur privé la Cour a directement conduit une enquéte auprées de responsables
d’établissements et de groupes d’établissements en se fondant sur Iarticle L. 132-3-2
du code des juridictions financiéres qui I’habilite a cet effet.
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La lourdeur et la complexité des prises en charge en SSR
augmentent depuis quelques années, a cause du vieillissement de la
population mais également du fait que les patients restent moins
longtemps dans les services de médecine ou de chirurgie (la durée
moyenne de s§our a diminué de 17 % entre 2001 et 2009 dans le secteur
MCO).

Les SSR doivent ainsi rassembler -et souvent associer autour du
méme patient- de multiples compétences médicales et paramédicales
(infirmiéres, kinésithérapeutes, psychomoatriciens, ergothérapeutes,
orthophonistes, diététiciennes...). L’activité doit de fait se comprendre
moins en termes d’actes -comme dans le MCO- qu’en termes de
séquences, qui sont souvent susceptibles de variantes. Elle n’est au
demeurant que faiblement protocolisée et n’est que marginalement
couverte par un référentiel de la Haute autorité de santé (HAS).

Un trait, cependant, est commun a I’ensemble des activités de
SSR: elles sont dans une position d’intermédiaire, maillon certes
indispensable au bon fonctionnement d’ensemble de la filiere de soins
mais aussi en situation de forte dépendance a 1’égard d’autres institutions.
Les entrées directes via la médecine de ville étant minoritaires, I’activité
des établissements de SSR et une bonne part de leurs modalités de
fonctionnement sont tributaires des prescriptions du secteur sanitaire en
amont -c’est-a-dire de 1’organisation et des optimisations, notamment de
durée de sgjour, propres au fonctionnement des services de court séour-
et des capacités d’accueil du secteur médico-socia situé en aval. Comme
le montre le schéma ci-dessous, le fonctionnement efficient des SSR
dépend fondamentalement de |a bonne articulation des secteurs sanitaires
et médico-sociaux dans le parcours de soins du patient.
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La place des SSR dans le parcours de soins des patients

Commentaire : Le schéma propose ici une version simplifiée du parcours de soins du
patient. Des allers retours entre les différents services et établissements sont toujours
possibles notamment en cas de dégradation de son état général.

Source :  Cour des comptes
2 — L’ébauche de clarification de la réforme de 2008

Deux décrets du 17 avril 2008 ont cherché a réorganiser le secteur
des SSR. Le premier a institué des normes minimales de fonctionnement
(notamment les compétences pluridisciplinaires a réunir, 1’adaptation des
effectifs, I’accés a un plateau technique), inégalement précises cependant
selon les orientations. Le deuxiéme a entendu structurer 1’offre suivant
une approche par discipline en distinguant neuf prises en charge
spécialisées (par exemple affections du systéme nerveux ou cardio-
vasculaires) en plus d’une catégorie de soins de suite polyvalents
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indifférenciés. Chaque établissement a di alors solliciter une autorisation
d’exercice auprés de ’ARH-ARS au titre d’une ou plusieurs de ces
catégories.

Ces deux textes ont participé d’un effort de médicalisation et de
technicisation du secteur, méme si la norme qu’ils portent n’est pas trés
exigeante pour la plus importante des catégories, la catégorie polyvalente.

La frontiére entre cette derniere et la spécialisation de prise en
charge des personnes &gées polypathol ogiques dépendantes ou arisque de
dépendance n’a de fait guére été clarifiée, avec pour conséguence de
nombreuses approximations dans 1’orientation des patients. Comme le
montre ’exemple de 1’assistance publique-h6pitaux de Paris (AP-HP), les
SSR gériatriques peuvent devenir des structures d’accueil pour les
pathologies les plus diverses.

L’accueil en SSR gériatriques a ’AP-HP

Selon une étude de I’AP-HP, 15 % de son activité en SSR pour
personnes agées dépendantes ou a risque de dépendance concernaient en
2008 des patients de moins de 75 ans, notamment faute de place dans les
unités cancérologiques. Globalement, 40 % des prises en charge de ces
unités gériatriques avaient certes un lien avec le vielllissement mais
auraient nécessité un accueil en SSR spécialisé en cardiologie, en
neurologie ou en orthopédie.

B — Un secteur composite

1 — Des statuts d’établissements différents et des profils
divergents

Les établissements de soins de suite et de réadaptation relévent de
trois statuts juridiques: les établissements publics de santé (EPS), qui
regroupent pres de 40 % des capacités, les établissements de santé privés
d’intérét collectif (ESPIC) qui en représentent un peu moins du tiers, les
cliniques privées a but lucratif qui en rassemblent plus du quart.
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L’offre et I’activité en SSR
selon le statut de I’établissement

EPS ESPIC CLINIQUES TOTAL
Etablissements 872 479 446 1797
485 % 26,7 % 24,8 % 100%
Lits et places 42 377 33833 30 398 106 608
39,8 % 31,7% 28,5 % 100%
Journées 15,1 10,8 10,7 36,7
(en million) 414 % 29,4 % 29,2 % 100%

Source : Cour des comptes d’aprés les données de la direction de la recherche, des
études, de I'évaluation et des statistiques (DREES)- Panorama des établissements de
santé 2011.

Ces trois catégories n’ont pas les mémes points forts, ni sur le plan
géographique (les cliniques sont fortement représentées dans le midi, les
ESPIC en Alsace, Lorraine et Bretagne) ni sur le plan thérapeutique. Les
cliniques, notamment, ont des parts de marché approchant ou dépassant
40% en rhumato-orthopédie, en affections post-traumatiques, en
affections de I’appareil circulatoire. A I’inverse les EPS sont dominants
pour les troubles mentaux et les affections du systéme nerveux. Les
ESPIC ont une répartition plus égale de leur activité mais un poids
important pour 1’accueil des enfants et adolescents.

Le secteur public compte deux fois plus d’établissements que les
cliniques mais ses établissements sont en moyenne plus petits (48 lits et
places en moyenne contre 66) et moins spécialisés. La grande majorité
des capacités publiques est située dans des établissements pratiquant aussi
la médecine et la chirurgie et les admissions en SSR s’effectuent
prioritairement par ce canal.

Les grands types de SSR publics

Au-dela des fortes différences de taille, les profils des EPS relévent
de quelques grands types divergents. 11 faut d’une part distinguer, dans
leur logique de fonctionnement, les établissements entiérement consacrés
aux SSR et ceux qui appartiennent a des centres hospitaliers comportant
du MCO. Les premiers sont en généra des structures anciennes, souvent
d’anciens sanatoriums reconvertis et leur localisation est parfois isolée.
Leur taille moyenne est importante (prées de 200 lits) mais diminuera si se
confirme la perspective de conversion d’hdpitaux locaux en SSR.

Les SSR intégrés a des hopitaux généraux sont majoritaires mais de
capacités tres inégales, certains atteignant a peine 10 lits (par exemple
Montreuil-sous-Bois jusqu’en 2011 ; a linverse, le CHD de Vendée
compte 206 lits et places; I’AP-HP en compte 4 600 sur de multiples
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sites). L’essentiel de leur patientele leur est adressé par les services de
court s¢jour de I’hopital et ils appartiennent souvent a une filicre locale
assez compléte allant du court séjour gériatrique a ’accueil médico-social.

Dans de nombreux cas, la taille du SSR voire son existence méme
sont le produit d’une reconversion récente de lits de MCO, soit parce qu’il
a fallu créer un débouché pour des services engorgés soit parce que le
volume d’activité en médecine ou chirurgie ne justifiait plus le maintien de
toutes les capacités de MCO (dans ce cas, le SSR peut étre Iactivité la
plus dynamique d’un hopital). La mise en ceuvre de la T2A dans le MCO
public et la tendance au raccourcissement des séjours qu’elle y a impulsée
ont é&é un moteur puissant de ces conversions; les ARH et ARS ont en
général ceuvré en ce sens, notamment dans les régions présentant une offre
excedentaire en MCO.

Une forte proportion des établissements323 n’assure que des soins
polyvalents et des soins de la spécialisation «personnes agées
polypathologiques » ; ils sont alors, en général, intégrés a des hbpitauix
généraux et ont pour premiére fonction de faciliter la rotation dans le court
séjour. Presque tous les services intégrés324 ont du reste des capacités
dans ce groupe de prises en charge; lorsqu’ils assument également
d’autres orientations, ¢’est de fagon minoritaire, a la différence de nombre
d’établissements indépendants.

A Tlinverse, dans les établissements privés les SSR constituent
souvent la seule activité, avec fréguemment une spécialisation unique,
comme la rééducation orthopédique ou les affections respiratoires.

Si Poffre de ces trois secteurs n’est donc pas la méme, il est en
revanche difficile de dire que I'un d’entre eux se distingue en termes de
lourdeur des cas traités. Selon, en effet, qu’on retient comme critére de
cette lourdeur 1’age moyen des patients, le taux de patients dépendants ou
le nombre moyen d’actes techniques de rééducation dispensés par jour, le
classement ne sera pas le méme: le secteur public I’emporte au regard
des deux premiers criteres, le privé au regard du troisiéme. En tout état de
cause, les résultats différent beaucoup d’un établissement a 1’autre du
méme secteur.

2 — Des disparités dans la gestion

Une grande prudence s’impose dans la comparaison des données
de gestion du secteur public et du secteur privé, d’une part a cause de
certaines imperfections de ’appareil statistique, d’autre part parce que
I’activité des deux secteurs n’a pas une composition identique.

323.La moitié dans I’échantillon de 1’enquéte, tous intégrés dans des hdpitaux
généraux.
324. A I’exception, dans I’échantillon, de Dunkerque.
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Sous ces réserves, apparaissent néanmoins sur différents plans de

sensibles différenciations entre les catégories d’établissements :

les colits journaliers apparents obtenus en rapportant les dépenses
constatées en 2010 toutes spécialités confondues au nombre de
journées réalisées difféerent de 40% entre le secteur financé par
dotation globale (EPS et ESPIC) et celui financé par prix de journée
(247 € et 149¢€) ;

les EPS emploient plus de personnel soignant par lit que les cliniques
(deux fois plus) et les ESPIC (1,5 fois plus). Selon la DREES, 40 %
des écarts peuvent s’expliquer par les types de prise en charge, la
patienteéle accueillie et la taille des établissements; le reste serait ainsi
lié¢ a des différences d’organisation. Quant aux emplois médicaux, une
comparaison a été faite par la Cour entre les données 2010 issues d’un
échantillon de 120 cliniques appartenant aux principaux groupes et
celles que les EPS et les ESPIC ont transmises a 1’administration : elle
fait apparaitre une moyenne de 0,04 ETP de médecins par lit dans les
clinigues contre 0,05 dans les ESPIC, 0,07 dans les centres hospitaliers
généraux et 0,13 dans les centres hospitaliers universitaires (CHU) ;

le taux d’occupation des lits dans les EPS n’est pas optimal puisque
voisin de 85 %, certains établissements de 1’échantillon ne parvenant
pas méme & 75 %325, Cette sous-utilisation a des causes diverses, dont
parfois un mangue de moyens d’exploitation (cf. infra), mais 1’écart
avec les cliniques est de dix points, suffisant la aussi pour inciter &
penser qu’élle résulte en partie au moins de [’organisation des
établissements ;

les différences de durée moyenne de séour (DMS) ne sont pas
considérables entre les secteurs. Cependant les cliniques évitent mieux
gue les EPS et les ESPIC les séjours trés longs, sans doute parce
qu’elles accueillent moins de personnes multi-dépendantes mais ¢’est
lié parce qu’elles rencontrent moins de blocages dans le processus de
sortie des patients.

325. Taux calculé par rapport aux lits installés, donc plus fort que par rapport aux lits
autorisés.
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C - Le dynamisme de I’offre

L’accroissement récent des capacités d’accueil des SSR fait
contraste avec la baisse de celles du court s§our (MCO), comme le fait
apparaitre le graphique ci-dessous (les capacités de SSR et de psychiatrie
se lisent sur I’échelle de gauche, celles de MCO a droite).

Capacités (lits et places) des établissements de santé par discipline
d’équipement entre 2001 et 2009

SSR MCO
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Source : DREES

En huit ans, la capacité d’accueil en SSR a augmenté de 12,3 %
mais la progression n’a pas été linéaire. Une premicre accélération date
de 2002, une seconde a eu lieu de 2005 a 2007, aprés quoi la progression
a continué d’étre plus rapide qu’entre 2002 et 2004.

Toutes les augmentations annuelles ont été dues au secteur privé
lucratif, seule celle de 2007 est partagée entre les cliniques et les EPS.
Année aprés année, la capacité des cliniques a progressé de plusde 3 % (a
I’exception de 2003 et 2005) : 5,7 % en 2002, 5,5% en 2006, encore
7,1 % en 2008, soit des taux de progression extrémement dynamiques.
Sur 8 ans, la progression totale a atteint 40 %. A V’inverse, les ESPIC
montrent une parfaite stabilité globale et les EPS n’ont jamais connu de
croissance annuelle supérieure a 1 % au cours de cette période, hors 2006
et 2007. L’absence de contrainte d’enveloppe régionale limitative pour le
financement de places dans les établissements financés par prix de
journée, contrairement a ceux sous dotation globale, n’est pas sans lien
avec cette croissance dissymétrique entre les trois secteurs.
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Les écarts de croissance entre les capacités privées et celles du
public ont été plus importants encore pour les places d’hospitalisation
partielle, qui ont augmenté plus de quatre fois plus vite depuis 2005 que
les lits d’hospitalisation compléte.

La vive progression des capacités du secteur privé a but lucratif
s’est accompagnée d’un mouvement de concentration, comme dans le
MCO, qui a abouti a la congtitution de plusieurs grands groupes de
cliniques spécialisées en soins de suite et de réadaptation dont la création
remonte a une douzaine d’années. Les quatre premiers, cotés en bourse,
détiennent un quart du parc privé et produisent prés d’un tiers de
Pactivité.

L’activité des SSR (+53,5 % entre 2001 et 2009) a ainsi progressé
autant que les capacités, sur un rythme qui s’est fortement accéléré apres
2005 (+7,7 % annuellement), avec des écarts entre les trois secteurs a peu
prés les mémes que pour les capacités. IIs ne sont pas sans lien avec les
différences de modes de financement : EPS et ESPIC sont financées par
des dotations annuelles de financement (DAF), les cliniques le sont sur la
base de prix de journée, qui incitent davantage a développer ’activité
puisque leur chiffre d’affaires dépend du nombre de journées réalisées.

Cette forte croissance au cours des derniéres années n’a pas fait
disparaitre des disparités territoriales anciennes et toujours marquées : les
densités d’équipement vont du simple au double entre régions, avec un
nombre de places particulierement éevé en Provence-Alpes-Cote d’Azur
et Languedoc-Roussillon.
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Densité de lits et places de SSR pour 100 000 habitants

Source : CNAMTS : rapport charges et produits pour I’année 2011

*

* %

La dynamique d’expansion des activités de SSR a eu pour
conséquence une forte progression des charges supportées a ce titre par
I’assurance maladie. Les dépenses au titre de la DAF ont augmenté, selon
la commission des comptes de la sécurité sociae, au rythme de 2,5 % par
an entre 2007 et 2010, pour atteindre 5,64 MdE€ ; celles dues aux cliniques
ont connu un rythme annuel de 8,1% (1,73Md€ en 2010), du fait
essentiellement de la progression des volumes.

La tutelle n’a cependant pris conscience que lentement des
insuffisances de pilotage et de régulation de ce secteur.
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Il - Une régulation tardive et partielle

Le pilotage régional du développement des SSR a été
insuffisamment rigoureux et ce n’est que tardivement qu’ont été mis en
place par la tutelle nationale des outils de régulation, a I’efficacité peu
probante.

A — Un pilotage sans cap précis
1 — Une analyse des besoins insuffisante

La forte croissance des capacités s’est effectuée sans que la tutelle
n’ait disposé d’une analyse des besoins globaux ni mis a la disposition
des ARH-ARS des outils & méme de faciliter leur appréciation de 1’offre
de soins de SSR en termes qualitatifs et quantitatifs.

Les indicateurs disponibles restent limités et ne sont pas d’une
interprétation simple et univoque. Ains, le fait que les capacités
régionales installées soient généralement inférieures aux capacités
autorisées ne suffit pas a démontrer que tous les besoins effectifs sont
satisfaits. Il s’explique en effet par diverses contingences: délais
d’investissement, problémes de financement, changements de stratégie
des établissements ou des ARS, difficultés a recruter des personnels
spécialisés...

Des difficultés de recrutement

Les difficultés de recrutement de personnel, qui comptent parmi les
facteurs expliquant les médiocres indices d’occupation voire d’installation,
sont certaines dans la plupart des régions pour quelques professions
paramédicales, au premier rang desquelles les kinésithérapeutes 3 .
Certaines régions peinent également a recruter des personnels infirmiers.
Au total, il arrive souvent que les engagements pris lors de la sollicitation
des autorisations ne puissent étre tenus, ce qui expliqye la lenteur a
demander les visites de conformité prévues par les textes™’. Les effectifs
de dipldmés en médecine physique et de rééducation sont au demeurant
probablement insuffisants désormais pour couvrir les besoins du secteur.

326. Les établissements ne peuvent assumer des rémunérations comparables a ce
qu’offrent les cabinets de ville.

327. La DGOS a cependant recommandé que ces visites s’attachent davantage a la
«séeurité» et a la «qualité» des soins qu’au strict respect des engagements
contractuels.
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De méme, les médiocres taux d’occupation des lits peuvent étre
liés a des problémes de moyens d’exploitation. Les autorisations
d’ouverture n’entrainent donc pas d’augmentation de 1’offre disponible a
due hauteur.

A T’inverse, des délais d’attente avant admission en SSR ou de
forts taux de refus ne signifient pas nécessairement une insuffisance de
capacités. Certes, les attentes d’admission peuvent couramment
représenter 10 % ou 20 % des patients présents dans certains services de
court sdjour et les taux de refus atteignent fréquemment 50 %. Mais la
cause peut en étre des adressages erronés, des demandes simultanées
d’admission dans plusieurs services de SSR ou I’exclusivit¢ dont
bénéficient de facto les demandes émanant du court s§our du méme
hopital, aussi bien que des insuffisances de capacités, avérées elles aussi.

I1 est enfin délicat d’apprécier si I’offre est suffisante dés lors que
tous les lits actuels de SSR ne sont pas occupés par des patients relevant
de ce type de soins (cf. infra).

Seule une approche fine par pathologies est de fait a méme de
faciliter I’analyse et I’interprétation de ces indicateurs car la réalité des
difficultés d’accueil est fortement marquée par elles. La DREES n’a que
tout récemment étudié 1’adéquation de D'offre de SSR aux rédités
pathol ogiques régionales en comparant 1’activité et les capacités des SSR
aux statistiques de mortalité pour certaines maladies. Le résultat n’est que
relatif puisqu’il n’aboutit qu’a un classement des régions328. Et I’éven-
tuelle diffusion nationale d’outils développés localement comme
I’instrument élaboré en Rhone-Alpes et appelé « Trajectoire » est restée,
malgré leur apport, au stade de 1I’étude par I’administration centrale.

L’aide a ’orientation des patients en région Rhone-Alpes

En région Rhdne-Alpes a été déployé un logiciel d’aide a I’orientation
des patients, dénommé « Trajectoire », dont I’objectif est de faciliter le circuit
des patients entre les services de court s§our et les unités de SSR. Déployé
dans tous les hépitaux de Rhone-Alpes, il permet a la fois de connaitre en
temps réel les disponibilités des lits en SSR et de procéder aux demandes
d’admission. L’extraction des données relatives aux demandes d’admission
qui subissent de longs délais d’attente et/ou n’aboutissent pas a 1’orientation
souhaitée a montré en Rhéne-Alpes que certaines catégories de pathologies
souffraient particulierement d’un manque de places en SSR (neurologie et
cancérologie). Profitant du déploiement en cours de Trgectoire ou
d’instruments comparables dans tout le pays, la systématisation d’études
précises devrait améliorer la connaissance des besoins.

328. Publication DREES de décembre 2011. Les résultats les moins favorables sont
ceux de Champagne-Ardenne, Franche Comté et Haute Normandie.
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La défaillance du niveau national dans ’analyse des besoins a
conduit a valoriser une approche relativiste fondée sur le constat
d’inégalités entre régions et, a I'intérieur d’'une méme région entres
territoires et & enclencher un mouvement d’expansion mal maitrisé.

2 — Une planification régionale largement empirique

L’¢laboration des schémas régionaux d’organisation des soins a été
I’occasion de la part des ARH-ARS d’un travail volumineux, fondé sur
un examen souvent minutieux des problématiques locales. Mais les
diagnostics portés ont souffert de plusieurs limites :

- la démarche suivie tient souvent pour une analyse des besoins de la
population ce qui n’est qu’un tableau des inégalités intra-régionales.
Les deux notions ne sont certes pas dénuées de correspondances mais
I’outil de régulation qui découle de la seconde est nécessairement
imparfait et court le risque d’étre inflationniste ;

- lesanalyses n’ont pas utilisé toute I’information disponible. Elles ont
a juste titre intégré les perspectives démographiques ainsi que des
paramétres épidémiologiques et comportementaux (par exemple le
taux de fuite de la patientéle) mais n’ont pas exploité les données
issues du programme de médicalisation des systémes dinformation
(PMSI) du secteur MCO, pourtant riches d’informations sur les besoins
prévisiblesen SSR ;

- si ’expression des besoins d’équipement a souvent tenu compte de la
sous-occupation chronique des lits, elle n’en a pas fait autant du
phénoméne tout aussi constant des hospitalisations inadéquates en
SSR, qui amplifient artificiellement les apparences de pénurie.

Dans ces conditions d’analyse trés imparfaite de la réalité des
besoins, la réforme de 2008 qui imposait a tous les établissements de
solliciter une autorisation pour leurs activités existantes de maniére
notamment a vérifier la conformité aux nouvelles normes réglementaires
n’ a pu entrainer a ce stade une réelle optimisation de I’offre. D une part
en effet la démarche a été progressive puisgue les autorisations ont été
délivrées atitre provisoire et a charge pour les établissements de SSR qui
ne satisfaisaient pas aux normes d’y parvenir avant la réalisation d’une
visite de conformité a effectuer dans les trente mois. D’autre part, en ce
qui concerne le remodelage de 1’offre, pour répondre aux besoins des
régions, cette revue générale a éé neutre: elle a majoritairement
reconduit I’existant au lieu d’aider a la suppression de capacités
excédentaires dans certains territoires. En tout état de cause, les
autorisations ne portent plus mention, depuis la mise en ceuvre des
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schémas régionaux d’organisation des soins (SROS), des capacités
d’accueil des établissements, qui he sont donc pas une variable régulée.

3 — Des impacts financiers mal appréhendeés

Se limiter a une estimation empirique des besoins locaux peut
difficilement permettre le pilotage d’une politique nationale, surtout
quand I’absence de consolidation prive en réalité 1’administration
centrale, par ailleurs fortement mobilisée sur les problématiques de I’offre
MCO et traditionnellement soucieuse d’accélérer la baisse de la durée
moyenne de s§our dans ce secteur, de toute visibilité sur les évolutions
en cours, de possibilité d’impulsion raisonnée et de capacité d’arbitrage
sur le volume de financements & mobiliser.

Il n’est donc guére étonnant que ni les schémas régionaux hi leur
traduction contractuelle avec chaque éablissement -les OQOS-volume,
exprimés en journées d’activité pour I’hospitalisation compléte et en
venues pour celle a temps partiel- n’aient intégré la dimension
économique et financiére du développement des SSR.

Les objectifs quantifiés de I’offre de soins (OQOS)

Institués par I’ordonnance n°2003-853 promulguée dans le cadre du
plan Hopital 2007 en septembre 2003, les objectifs quantifiés de I’offre de
soins (OQOS) sont de trois types: ceux relatifs au nombre
d’implantations, ceux relatifs a 1’accessibilité et ceux relatifs a 1’activité,
communément désignés comme les « OQOS-volume ». Ils sont annexés
aux SROS et ont été déclinés dans le contrat d’objectifs et de moyens de
chague établissement. Les OQOS-volume ont été affectés d’une borne
haute et d’une borne basse, correspondant aux volumes d’activité
maximum et minimum réputés en adéquation avec les besoins sanitaires
identifiés dans les SROS, chacune des bornes augmentant annuellement.
Un dépassement de la borne haute doit donner lieu en principe a une
sanction financiére, aux termes de I’article R. 6114-10 du code de la santé
publique.

Defait les OQOS ont pris laforme de fourchettes assez larges pour
que la plupart des établissements y satisfassent au terme convenu, le fait
que les dépassements de la branche haute de la fourchette soient rares ne
signifiant au demeurant pas nécessairement que le dispositif ait éé
correctement calibré. En tout état de cause, jusqu’en 2010, il n’a jamais
été question de sanctionner les dépassements d’activité contractualisés,
malgré les dispositions réglementaires qui le prévoyaient.
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B — Une réaction tardive et aux effets incertains

Les conséquences en termes de dépenses d’assurance maladie de la
faiblesse du pilotage de la dynamique des SSR ont conduit a un brusque
coup de frein en mai 2010. Cette soudaine prise de conscience est
intervenue cependant apres que la plupart des demandes d’autorisation
requises par le décret de 2008 aient été instruites, ce qui restreignait
nécessairement la capacité a agir. Une note de la direction générale de
I’organisation des soins (DGOS) aux ARS leur a demandé de raentir ce
qui restait a mener, de limiter les OQOS-volume susceptibles d’étre
contractualisés au niveau d’activité atteint en 2009 et d’appliquer les
sanctions réglementaires en cas de dépassement. De fait, |es autorisations
non encore accordées sont restées en suspens jusqu’a 1’élaboration des
SROS suivants (soit 2012).

Un mécanisme d’accord préalable a par ailleurs été institué par la
loi de financement de la sécurité sociale pour 2011 pour les admissions en
SSR consécutives a certains actes de MCO. Il n’a a ce jour été mis en
ceuvre que pour les quatre types d’actes orthopédiques ayant fait 1’objet
de référentiels de la HAS, dans une partie seulement des établissements
SSR les pratiquant.

Ce durcissement relatif a été contemporain de la mise en place au
sein de I’objectif national des dépenses d’assurance maladie (ONDAM)
d’un sous-objectif spécifique aux activités de SSR, désormais distinct de
celui de la psychiatrie et du remplacement -en cours de mise en ceuvre-
des OQOS par les «indicateurs de pilotage d’activité » (IPA) destinés a
permettre une meilleure maitrise du volume d’activité parce que fondés
sur une concertation locale autour d’un niveau d’évolution de 1’activité et
donc de la dépense.

Ces inflexions importantes traduisent le passage, tardif, a une
régulation privilégiant le respect de ’ONDAM. L’approche des besoins
eux-mémes s’en trouve modifiée : il devient crucial d’en resserrer la
mesure. La DGOS a ainsi commandé une étude nationale pour vérifier s
les besoins de débouchés du MCO vers le SSR étaient aussi considérables
qu’on se I’était représenté jusqu’aors. Cette étude, livrée alafin de 2011,
évalue a 10 % la proportion de lits de court s§our dont 1I’occupation est
inadéquate (17 % pour la médecine). Dans la plupart des cas, la
prolongation inadaptée des s&jours en est la cause. Cette durée de séjour
excessive n’est pas imputée au seul manque de lits de SSR car elle résulte
souvent, semble-t-il, de défauts d’organisation internes au MCO.
Néanmoins, 1’étude évalue a 3600 le nombre de lits qu’il faudrait créer en
SSR pour résorber cette inadéquation.
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Il est cependant difficile de tirer des enseignements de ce travail
tant que 1’équivalent n’aura pas été mené a propos des occupations
inadéquates de lits de SSR, qui sont également nombreuses. Si e principe
de ce second volet a été décidé, il est fort dommageable que sa réalisation
ait été reportée. Elle permettrait en effet de mieux mesurer les obstacles a
surmonter pour améliorer 1’efficience globale du secteur au regard du
parcours de soins du patient comme dans son fonctionnement et son
organisation.

I11 - Un renforcement de I’efficience du secteur qui
doit constituer la priorité

La pertinence d’une régulation peut se juger a son aptitude a
assurer non seulement une offre suffisante mais encore la fluidité des
parcours des patients, depuis le court séjour jusqu’au retour vers le lieu de
vie, avec un dispositif de financement incitant a la bonne allocation des
ressources. A ce jour, I’administration centrale semble avoir fait de la
réforme du financement sa priorité, comptant expressément sur une
tarification a I’activité inspirée de celle du MCO pour générer un
fonctionnement efficient de lafiliére.

La question se pose toutefois si 1’amélioration de ce
fonctionnement n’est pas un préalable a la mise en ceuvre d’un nouveau
systeme de financement plutdt qu’un des effets a en attendre.

A — L’enjeu du parcours des patients

1 — Des difficultés pouvant entrainer des risques pour les patients

Dans I’articulation entre court séjour et SSR, le probléme actuel
n’est pas seulement 1’encombrement des lits d’amont, précédemment
décrit, bien que ce soit celui que I’administration a objectivé. Vu du
coté des structures d’accueil, les difficultés résultent de deux défauts
majeurs, qui engagent aussi bien 1’amont que 1’aval.

Tout d’abord les inadéquations d’admission sont nombreuses
mais leur niveau est cependant mal connu, faute de mesure sous forme
d’une coupe a un moment donné. Elles sont souvent, par expérience,
estimées a 10 ou 20 % deslits.
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L’admission en SSR comme solution d’attente

Le service SSR du CH de Blois estime a 20 % la proportion des
demandes d’admission qui lui sont inadéquatement adressées et a 10 % la
proportion de celles qu’il refuse.

La premic¢re cause d’inadéquation réside dans le fait qu’on lui
adresse des malades qui attendent une admission dans un établissement
hébergeant des personnes agées dépendantes (EHPAD) ou qui se heurtent
ala saturation des places de soinsinfirmiers a domicile (SSIAD).

Dans le cas du CH de Saint-Yrieix-la Perche, une des causes
identifiées des inadéquations est que 1’admission en SSR permet
d’attendre la libération de lits en unité de soins de longue durée (USLD).

D’autre part, les admissions précoces en provenance du MCO de
patients non stabilisés, ¢’est-a-dire ne relevant pas encore, pour la plupart,
des soins de SSR et encourant de ce fait des risques de dégradation de
leur état de santé, sont elles aussi nombreuses et, semble-t-il, de plus en
plus (par exemple Les Tilleroyes pour les sorties du court s§our du CHU
de Besancon ou les CH de Blois et de Dijon). La généralisation
d’instruments tels que Trajectoire devrait cependant améiorer la qualité
des orientations décidées par I’amont, ce qui apportera progressivement
une réponse au moins partielle a cette inadéquation.

Ladifficulté est plus manifeste encore a 1’égard des sorties de SSR
puisqu’en ce qui les concerne, aucun instrument de mise en transparence
n’existe ni n’a été ébauché. Les durées de s§our inadaptées, dues aLx
difficultés de sortie, sont trés peu objectivées par les établissements.
L’enquéte des juridictions financiéres a néanmoins montré qu’elles
pouvaient couramment concerner entre 10 et 30 % des patients, qui
attendent une place en EHPAD ou dans des unités de long s&our (40 %
aux Tilleroyes, 50% a Meaux au moment de I’enquéte). La durée
d’attente peut étre trés longue : aux Tilleroyes, 22 % des patients en
attente 1’étaient depuis plus de trois mois. En outre, la structure de sortie
finalement trouvée ne correspond pas toujours au besoin (par exemple
Blois: taux d’insatisfaction de 20 %). Ces difficultés se rencontrent
moins souvent dans les SSR spécialisés qu’en gériatrie mais avec plus
d’acuité.

Parmi les raisons invoquées de ces blocages, la saturation des
structures médico-sociales est malaisée a vérifier en ’absence de systéme
d’information indiquant les disponibilités en temps réel. En revanche, la
difficulté de trouver des places pour les patients trés dépendants et ceux
atteints de démence est certaine (les CH de Venddme, Blois et Dijon font
méme état d’une impossibilité). Le mode de financement des structures
médico-sociales est aussi en cause, du fait de la contribution qu’il exige
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des intéressés ou de leur famille. En cas de demande d’aide sociale, la
sortie est retardée par les délais d’attribution (de quatre a six mois au CH
de Meaux). De méme les demandes de protection juridique imposent-
elles de longs délais du fait de leurs procédures complexes. Il arrive enfin
que des patients en situation d’« impasse sociale » ne soient acceptés dans
aucune structure (AP-HP). Pour autant le retour a domicile, qui représente
souvent moins de la moitié des sorties en gériatrie, n’est pas toujours
possible sans de longs délais, faute d’aide mobilisable sur place (par
exemple CHI du Haut-Limousin). Les sorties vers une hospitalisation a
domicile (HAD) sont extrémement rares (toujours moins de 1 %),
notamment a cause de conditions contraignantes en termes de présence
médicale.

De nombreux établissements se sont donné ou pensent se donner
des moyens de rendre plus fluide le processus de sortie, en renforcant la
présence d’assistantes sociales ou en mettant en place des équipes
mobiles de gériatrie. En revanche, peu de partenariats solides comme
ceux constatés aux CH d’Albertville, de Versailles, de La Roche-sur-Yon
ont été développés avec des structures d’aval. En fait, malgré 1’existence
d’une convention type élaborée par la direction générale de 1’organisation
des soins (DGOS), diffusée tardivement et encore assez peu connue ains
gue I'daboration souvent annoncée de filiéres gériatriques, nombre de
SSR fonctionnent avec ces derniéres selon une logique informelle de
réseau (par exemple Brive, Blois) qui reste fragile, n’autorise pas de
véritable évaluation et, au total, n’est pas durablement & la hauteur du
probléme.

Cette situation, dans son ensemble, est une illustration aigué des
difficultés souvent considérables d’articulation entre le secteur sanitaire et
le secteur médico-social puisque n’existent encore a ce jour ni logique
commune ni instruments concrets de mise en cohérence.

2 — Une dépendance a I’égard des établissements de I’amont et de
I’aval

La conséquence de ces dysfonctionnements sur la gestion des
établissements peut s’apprécier a travers les durées moyennes de séjour
(DMYS).

Globalement, ces dernieres stagnent, par contraste avec la nette
diminution de celles du court s§our : en huit ans, selon la DREES, la
DMS des SSR a a peine baissé (3 %, soit prés de six fois moins en
proportion que dans le MCO). La différence ne S’explique pas seulement
par des progrés de la médecine plus rapides en court séour. La stagnation
de la performance du SSR, quant a elle, provient notamment de la
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persistance et parfois de I’augmentation des séjours trés longs, c’est-a-
dire des difficultés de sortie: en effet, les s§ours de plus de trois mois,
qui impactent fortement les DM S du secteur public sont en général moins
dus au fait qu’un état de santé requiert vraiment des soins de SSR qu’a
I’absence de disponibilités connues dans des structures plus adéquates.

Cependant, plus encore que par le niveau préoccupant des DMS, la
situation actuelle se caractérise par la maitrise imparfaite qu’en ont les
services de SSR. La fréguence des admissions inadéquates, pourtant
souvent repérées comme telles dés ’origine, celle aussi des admissions de
patients non stabilisés montrent que les SSR n’ont pas les moyens ni
peut-étre I’intention d’imposer leurs propres contraintes d’organisation.
Cela tient notamment a des raisons structurelles: les SSR intégrés aux
hopitaux représentent la majorité des structures publiques. Les services de
MCO du méme établissement assurent entre 80 et 100 % de leur activité.
Il n’est donc guére étonnant qu’ils offrent souvent ’image d’un simple
exutoire du court sdour. Sans aller toujours jusqu’a cette Situation,
nombre d’établissements n’ont qu’une faible maitrise des admissions.

Cette situation de dépendance n’est certes pas irrémédiable.
Progressivement s’accroit la faible part des admissions directes, dues a la
qualité de la relation des établissements avec la médecine de ville. En
revanche, rien de tel ou presgue ne se constate pour les recrutements
venant d’autres centres hospitaliers et a fortiori fort peu d’accords sont
formalisés pour organiser les flux. Cette situation structurelle ne peut
évoluer que lentement ce qui margque une différence essentielle avec le
secteur MCO aux débutsde laT2A.

Comme on I’a vu précédemment, les SSR n’ont pas non plus la
maitrise des sorties de leurs patients, alors que le développement des
capacités en soins de suite et de réadaptation a au contraire permis de
renforcer I’aval des services de cout séjour.

Les activités de soins de suite et de réadaptation sont ainsi au sein
de la filiere de soin dans une situation de double dépendance qui a
nécessairement une incidence sur la problématique de leur financement,
ne serait-ce que parce gue la réduction des durées de sgour, principal
levier de rationalisation qui a accompagné la mise en place de la T2A
pour le MCO, n’est pas a la portée de la plupart des services de SSR.

B — Un secteur a la recherche d’un financement adapte

Les modes actuels de financement souffrent de plusieurs défauts
mais on ne peut pour autant en déduire que la solution réside dans un
passage aune T2A structurée comme celle du MCO.
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1 — Les défauts des modes actuels de financement
a) La dotation annuelle de fonctionnement

La DAF se présente comme la somme d’une base et de multiples
mesures nouvelles, positives ou négatives, qui peuvent étre mécaniques
(mesures salariales, contribution a I’effort national d’économies...),
correspondre a des plans de santé publique ou, au contraire, étre
spécifiques pour chaque établissement. Les ARS pratiquent des modalités
différentes d’attribution des mesures nouvelles et la détermination de leur
dotation manque de transparence pour les établissements, EPS et ESPIC,
qui sont financés selon cette modalité.

De fait, cette dotation varie beaucoup d’un établissement a 1’autre
sans qu’on puisse toujours en discerner les raisons. Une exploitation
statistique réalisée par la Cour a partir des données de 1’agence technique
de I’information sur I’hospitalisation (ATIH) montre en tout cas qu’il n’y
a pas de corrélation entre ces différences et les lourdeurs relatives des
prises en charge. Les variations interannuelles sont également d’ampleur
trés inégale, parfois parce que I’activité des établissements a elle-méme
connu de fortes variations (par exemple du fait de fermetures de lits),
parfois du fait de décisions de la tutelle (par exemple lorsque les mesures
nouvelles servent en fait de subvention d’équilibre). Cependant, les
causes ne sont pas toujours identifiées par les établissements et
I’instabilit¢ de la DAF finit par conférer de I’'imprévisibilité a leur
financement.

En sens inverse, la DAF est souvent décalée par rapport aux
évolutions des structures et notamment a celles de leurs capacités. 1l en
découle parfois des effets d’aubaine, dont certains établissements savent
jouer, puisqu’une diminution du nombre de lits ouverts et donc des
charges n’entraine pas de réduction immédiate de la dotation. Il arrive
gue le résultat des établissements ne soit équilibré que du fait de ce
décalage temporel, ce qui, d’une part, peut leur donner une impression
faussée de leur situation €conomique et, d’autre part, constitue une
incitation paradoxale a la sous-optimisation des capacités opérationnelles.

Le changement de politique nationale en 2010 s’est cependant
répercuté dans 1’évolution des ressources, du moins pour les EPS et les
ESPIC : la progression moyenne de la DAF a décéléré en 2010 et 2011.
Sur I’échantillon de I’enquéte, les mesures nouvelles n’atteignent pas 2 %
delaDAF en 2011, contre 6 % en 2008.
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b) Le prix de journée

Le dispositif tarifaire applicable aux cliniques est plus complexe
encore que la DAF. Il est articulé en trois parties, ellesmémes
composites : les frais de structure et de soins, qui comprennent un prix de
journée proprement dit et six forfaits et suppléments divers ; lafacturation
en sus de certains médicaments et dispositifs médicaux ; les honoraires
des professionnels et les actes médico-techniques (qui relévent du sous-
objectif «soins de ville» de ’ONDAM). Certaines ARS ont opté pour
des tarifs «tout compris» ou des systémes hybrides, sans base
réglementaire.

Les tarifs « tout compris » de I’Ile-de-France

La région lle-de-France a instauré son propre systéme de
tarification a partir de 1995, sous la forme d’un tarif « tout compris »,
c’est-a-dire intégrant toutes les dépenses liées a la prise en charge des
patients admis en SSR, qu’il s’agisse des médicaments, des actes médico-
techniques, des transports ou de la rémunération des médecins. Ces tarifs
sont déterminés a partir de cahiers des charges définis lors de 1’élaboration
du SROS pour chaque spécidité ; ils éaient au nombre de neuf en 2011. |1
s’agissait d’inciter des établissements de court séjour a se reconvertir en
SSR gréce a des tarifs attractifs -ce que le cadre de droit commun des tarifs
de convalescence ne permettait pas-, de maniéere a résorber des excédents
en chirurgie et a atteindre a un meilleur niveau de médicalisation des soins
de suite.

Les prix de journée se rapportent encore aux anciennes
« disciplines médico-tarifaires » (DMT)329, au nombre de 45, qui ont
I’inconvénient de ne correspondre ni & la nomenclature en vigueur dans
I’octroi des autorisations ni aux catégories cliniques du PMSI. Pour une
méme orientation au sens du décret de 2008 peuvent étre utilisées
différentes DMT, au gré des ARS. On compte finalement presque autant
de panachages de catégories que de cliniques, ce qui rend les
comparaisons difficiles pour les agences.

Les niveaux tarifaires, qui sont essentiellement le reflet de
pratiques régionales remontant a 1’époque ou la compétence appartenait
aux CRAM330, sont disparates. Une éude de la DGOS en 2010, par
exemple, trouvait pour la DMT « moyen séour indifférencié » des tarifs
dlantde1a27.

329 .Par exemple «convalescence», «repos-convalescence indifférenciés »,
«chroniques et convalescents indifférenciés», mais auss «post-cure pour
alcooliques ».

330. Jusqu’a la création des ARH.
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La situation n’est donc pas sans rappeler celle du court s&our
avant I’introduction de la T2A, méme si elle est un peu plus complexe.
Elle est en tout cas inflationniste. Les ARS sont mal armées pour
maitriser complétement la négociation tarifaire lorsqu’il y en a une, ce qui
ajoute ses effets a ceux de I’absence d’enveloppe régionale limitative
pour les cliniques. Ainsi dans le cas de la fixation des tarifs initiaux
applicables aux créations d’activité, I’ARS ignore souvent la réalité des
colts et ne dispose pas toujours des compétences nécessaires pour
détecter d’éventuels biais du budget prévisionnel présenté; il n’est
ensuite pas systématiqguement vérifié que tous les emplois sont
effectivement pourvus et une éventuelle baisse des colts de ce fait
n’entrainera pas de révision tarifaire.

Les suppléments hoteliers

Un poste de recettes ne fait ’objet d’aucun suivi par les tutelles:
les prestations hételiéres, notamment les suppléments pour chambre
particuliere, parfoisjustifiées par I’idée qu’est ainsi financée une partie des
charges de soins et d’investissement. |1s sont déterminants désormais pour
la rentabilité d’établissements a but lucratif puisqu’ils représentent environ
20 % du chiffre d’affaires331 proportion qu’on ne retrouve pas dans le

MCO.

Alors méme que certains établissements publics commencent a
facturer ce type de prestation, il n’est sans doute pas souhaitable que ce
modéle de financement devienne la référence, a I’image d’autres secteurs
de la santé qui ont pu jouer de la liberté des prix laissée a une partie de
leur activité. 11 rend en tout cas encore plus complexe la définition d’un
futur systéme harmonisé de financement du SSR.

2 — L’orientation vers la T2A

Aprés avoir été plusieurs fois repoussée dans le temps, la mise en
ceuvre de la T2A-SSR a été annoncée pour 2013 avant d’étre de nouveau
reportée en 2016332, || est prévu qu’elle assure dés ses débuts la
convergence entre secteur public et secteur privé. Dans cette attente, la
DGOS a défini en 2009 un modeéle intermédiaire fondé sur un mécanisme
de modulation des recettes.

331. Le pourcentage du chiffre d’affaires est corroboré par 1I’enquéte EUROSTAF
réalisée a I’initiative du groupe Les Echos publiée en mars 2011 et les informations
financiéres pour les groupes cotés. Dans 1’échantillon de I’enquéte de la Cour, le
supplément pour chambre particuliére varie de 20 a 160 € journaliers. Ils peuvent étre
fonction, entre autres, de la couverture par les mutuelles.

332. DGOS, comité de pilotage SSR du 28 juin 2012.
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a) La modulation « IVA »

L’objectif de cette modulation est de commencer a mieux prendre
en compte l’activité¢ effective dans 1’allocation des ressources aux
établissements, que celle-ci prenne la forme de dotations annuelles ou de
tarifs. Elle est réalisée en usant d’un «indice de valorisation de
I’activité » (IVA) calculé sur la base des données PMSI et intégrant entre
autres les caractéristiques de morbidité, d’age, de dépendance et le
nombre d’actes. Cet indice permet de déterminer les ressources
«théoriques» qui devraient étre attribuées a 1’établissement. La
comparaison de ces dernieres aux ressources effectivement percues
débouche sur un indice de modulation qui sera appliqué ala DAF ou aux
tarifs prévus. De ce fait, les ressources d’un établissement peuvent étre
revues a la baisse si le calcul a montré qu’il était « sur-doté ». Cependant,
I’effet est atténué par deux facteurs : d’une part la modulation porte sur
une petite partie de la DAF ou du taux d’évolution des prix de journée
(respectivement 2 % et 0,5 % pour 2009, 5 % et 0,5 % en 2010 et 2011) ;
d’autre part, la réduction peut étre compensée et au-dela par I’octroi de
mesures nouvelles (cf. supra), qui portent sur des montants plus
importants que la fourchette de modulation.

En partie dissuadées par la faiblesse des montants concernés, les
ARS n’ont guére assuré d’accompagnement pédagogique de Ia
modulation et n’ont pas non plus utilis¢ les marges de manceuvre
expressément laissées par le ministére. Celle-ci leur est apparue comme
une expérimentation vouée a laisser rapidement la place a un dispositif
plus complet, plutét que comme un moyen de corriger certains défauts
des modes de financement actuels.

N

L’implication limitée des ARS peut aussi tenir a ce que la
modulation par les points IVA a éé lancée sur des fondements
quantitatifs (PMSI-SSR) manifestement imparfaits, dont la fiabilité n’a
pas manqué d’étre contestée333 et dont I’abandon était d&ja programmé
au moment ou on I’appliquait aux établissements.

333. L’AP-HP, par exemple, a éaboré son propre critere de modulation de répartition
delaDAF. Lacontestation du point IVA aété le fait, parmi les établissements touchés
par I’enquéte, de structures de taille trés diverse.
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Les lacunes du PMSI-SSR

Le PMSI-SSR est fondé sur une description hebdomadaire des
séjours des patients, qui sont ensite classés dans 13 catégories majeures
cliniques (CMC) et 52 groupes de morbidité dominante (GMD) adultes ou
31 GMD enfants. Ces données sont complétées par des informations
permettant de mesurer la dépendance et concernant les actes médicaux ou
de rééducation effectués.

Il souléve plusieurs problémes: un manque de précision sur la
nature des prises en charge du fait des définitions de CMC (p.ex. un
patient atteint de la maladie d’Alzheimer pourra étre classé dans trois
CMC différentes) et du caractére sommaire de la description par les GMD
(les patients sont souvent classés dans un GMD « Autres », faute de
rubriques adaptées) ; I’incertitude sur la fréquence réelle des relevés, qui
sont trés lourds; la difficulté du contr6le de la conformité des activités
avec les autorisations parce que les CMC ne correspondent pas aux
catégories des décrets de 2008. Une refonte du PM SI doit aboutir en 2012.

Avec toutes ses limites, cet exercice de modulation a mis en
lumiére D’existence de substantiels écarts de sur-dotation et de sous
dotation entre établissements ainsi que d’une forte dispersion des cofits.
Un quart des établissements sous DAF ont recu en 2011 une dotation
inférieure de plus de 20 % a leur dotation théorique et la situation des
cliniques ne parait pas essentiellement différente.

L’approche consistant & ne pratiquer la modulation que
marginalement et selon une méthodologie fragile n’est pas satisfaisante.
Compte tenu des difficultés d’application d’une tarification a 1’activité de
type MCO dans les SSR (cf. infra), on ne peut exclure que la modulation
des dotations et prix de journée s’avére une voie incontournable, une fois

le PMSI-SSR rendu complétement pertinent, a utiliser aors plus
pleinement que cela n’a été le cas depuis 2009.

b) La préparation technigue de la T2A-SSR

Le schéma cible de la T2A-SSR est présenté comme proche du
modéle MCO334, || reposerait sur quatre compartiments : 1activité, com-
partiment prépondérant; les molécules onéreuses; les plateaux
techniques ; les missions d’intérét général et aides a la contractualisation
(MIGAC). Chacun fait I’objet d’études spécifiques depuis 2011.

L’instauration d’une tarification a ’activité suppose remplies deux
conditions: d’une part, disposer d’une classification assez précise qui

334.Cf. RALFSS 2011, chapitre VIl — Tarification & I’activité et convergence
tarifaire, p. 199.
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permette de décrire les différents processus de prise en charge ; d’autre
part, identifier des groupes médico-économiques de patients homogenes
ou des colts par type de prises en charge pour fixer ensuite les tarifs.
Aucune de ces deux conditions n’est & ce jour atteinte. La version actuelle
du PMSI-SSR étant inadaptée, il faut donc élaborer une nouvelle
classification et un nouveau catalogue des actes de rééducation, dont une
premiére version provisoire est a été diffusée par I’ATIH fin mars 2012.

Les éléments d’une échelle de cotits a méthodologie commune ont
commencé d’étre rassemblés en 2009 mais leur traitement est toujours en
cours au sein d’un comité technique. Certains prérequis a la construction
du modéle tarifaire ne sont pas encore stabilisés, notamment le choix de
I’unité de valorisation (le séjour, la semaine, la journée, la ou les
séguence(s) de soins...).

L’ATIH a mené en 2011 deux enquétes sur les compartiments
«molécules atypiques ou colteuses» et «plateaux techniques et
appareillages», auprés de la quasi-totalité des établissements.
L’exploitation a cependant pris du retard et n’est pas terminée.

Au-dela de ces difficultés techniques, des questions essentielles et
complexes, qui déterminent le contenu de la réforme et le scénario cible,
n’ont pas encore été tranchées : le rythme de montée en charge de la
réforme, le périmetre de la convergence, le poids respectif des quatre
compartiments, d’éventuels mécanismes amortisseurs et mesures
d’accompagnement, le montant de la nouvelle enveloppe financiére
consacrée au SSR.

Le report de 2013 a 2016, annoncé en juin dernier, devrait
permettre de limiter I’incidence des difficultés opérationnelles qui
pourraient survenir dans les établissements -et singuliérement les petits-
du fait de I’application de nouvelles nomenclatures et régles de codage et
de larefonte des systémes d’information. L’assurance maladie elle-méme
aura besoin d’un temps d’adaptation.

Il conviendra notamment de mettre a profit ce nouveau délai pour
évaluer les effets des nouveaux outils et en corriger les défauts. Plus
fondamentalement cependant, cette réforme peut paraitre mal adaptée ala
réalité actuelle du fonctionnement des SSR.
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3 — Des problémes de fond laissés sans réponse par le projet de
T2A

La T2A, qui enléve a la tutelle la responsabilité de décider de
I’allocation des ressources en conditionnant celles-ci a D’activité des
établissements, n’a de sens qu’avec des opérateurs capables de choix
autonomes, de finesse de pilotage et de détermination d’une stratégie et
dont la gestion ne soit pas essentiellement contrainte par celle d’autres
secteurs.

Force est de constater que le SSR, notamment public, n’est pas
aussi avancé que le MCO en termes d’instruments de pilotage. Les
établissements sur lesguels a porté ’enquéte se sont souvent montrés
incapables de fournir des données précises sur les taux d’inadéquation de
séjours, les délais d’admission, les surcolits des attentes de sortie, le
nombre de réhospitalisations subséquentes. L’aptitude a concevoir une
stratégie, notamment dans les structures dont la patientéle n’est pas
automatiquement procurée par les services voisins de court séour,
dépend aussi d’outils d’analyse des besoins qui restent a ce stade trés

insuffisants (cf. supra).

En D’état actuel, bien des établissements ne paraissent pas
susceptibles, a court et moyen terme, d’adapter assez finement leur offre,
d’optimiser leurs capacités ni de faire en sorte de fluidifier les parcours. 11
serait peu réaliste de penser que la mise sous tension inhérente ala T2A
suffira a les en rendre capables. Elle ne suffira pas davantage a révéler
des disponibilités a I’aval ni n’affranchira de la relation asymétrique avec
les services MCO.

Les défauts des modes actuels de financement -pour ’essentiel
manque d’équité, de transparence et de prévisibilité- n’impliquent pas a
eux seuls qu’on transpose aux SSR le modele de la T2A dont I’exemple
du MCO montre clairement les conditions de mise en ceuvre et les
risgues.

Un dispositif de tarification a I’activité dans un secteur qui ne
maitrise pas le parcours de soins de ses patients ni en amont ni en aval en
raison des difficultés d’articulation entre les différents maillons de la
chaine de prise en charge risque immédiatement d’étre rendu inopérant
par ces dysfonctionnements mémes et ne pourra étre a lui seul I’outil
d’une réorganisation efficiente de I’offre. Il risque cependant de
provoguer les mémes effets inflationnistes que ceux constatés pour le
MCO s’il n’est pas assorti d’un mécanisme de régulation budgétaire
reposant sur un systéme de dotations forfaitaires analogues aux MIGAC
du MCO.
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La mise au point d’un systéme de financement pertinent suppose
ainsi encore de gros efforts de conception et d’expérimentation au-dela
des problématiques techniques a régler. Plus essentiellement, sa mise en
ceuvre nécessite sans doute le préalable d’une meilleure fluidité du
parcours de soins des patients qui constitue tout I’enjeu des projets
régionaux de santé en cours d’élaboration par les agences régionale de
santé, mais dont I’effet concret reste a venir.

CONCLUSION

Le secteur des soins de suite et de réadaptation » ’est pas encore au
bout de son processus de spécification : il vient en grande part d’un
ensemble indifférencié, le «moyen séjour» et n’en est pas encore
completement sorti, malgré effort réglementaire de 2008. Cela ne [’a pas
empéché de connaitre récemment une forte croissance, largement sous
l'impulsion du secteur privé mais aussi parce que la composante MCO du
secteur public en a exprimé le besoin. Cette dynamique a été encouragée
par une planification qui a manqué d’outils d’analyse des besoins, avec
pour Conséquence une dépense en progression d’autant plus forte et rapide
que les efforts de régulation ont été particulierement tardifs.

Pour autant, les patients continuent a subir blocages, délais et
orientations inadéquates dans leur entrée en SSR comme pour leur sortie.
L’enjeu est majeur pour les ARS de parvenir a une meilleure fluidité dans
une trajectoire de soins articulant de maniére cohérente MCO et SSR, SSR
et médico-social, SSR et dispositifs de soutien au retour a domicile, qu’il
s’agisse des professionnels de santé libéraux ou des travailleurs sociaux
gérés notamment par les départements.

Sans ce meilleur fonctionnement global, la mise en ceuvre d’une
tarification a [’activité, qui suppose en tout état de cause d’importants
arbitrages de fond qui n’ont pas encore éte rendus et l’achévement d’un
travail technique tres lourd et complexe, risque fort d’augmenter les
multiples dysfonctionnements constatés plus qu’elle ne contribuerait a les
résoudre.

Dans ce contexte, la priorité réside dans une amélioration rapide de
Defficience de la filiere en identifiant les inadéquations de séjours liés tant
aux défauts d’orientation en amont que des difficultés de sortie en aval et
en fixant aux ARS des objectifs précis a cet égard. Parallelement doit étre
mise en eeuvre dans un premier temps une modulation plus pertinente et
plus forte des DAF et des prix de journée en fonction des soins dispenseés,
de maniére a préparer des évolutions plus profondes du mode de
financement de ce secteur, tenant compte de ses spécificités et éclairée par
des expérimentations préalables.
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RECOMMANDATIONS

46. Evaluer sur le plan national et selon une méthodologie homogéne
les inadéquations de séjours en SSR et en déduire les besoins réels de
capacités d’accueil, en fonction des pathologies a traiter.

47. Fixer en conséquence des objectifs précis aux ARS pour résoudre
les difficultés d’orientation vers I’aval des patients dont l’état permet une
sortie des SSR. A cette fin mettre rapidement en ceuvre les instruments de
transparence opérationnelle (Trajectoire ou autre) sur les disponibilités
en lits et places :

- entre MCO et SSR, d’une part ;
- entre les SSR et I’aval médico-social, d’autre part.

48. Faire précéder 'engagement de la réforme du financement par
des expérimentations propres da garantir qu’elle rationalisera
effectivement ce dernier sans induire de problémes supplémentaires en
termes de parcours des patients. Dans ['intervalle, rendre plus
operationnelle la modulation des DAF et du prix de journée en fonction
notamment de la lourdeur des soins dispensés.
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La certification des établissements de
santé par la Haute autoriteé de santé
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PRESENTATION

Une obligation de certification, d’abord confié¢e a ['agence
nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES) puis par la loi
du 13 aolt 2004 relative a [’assurance maladie a la Haute autorité de
santé (HAS), autorité publique indépendante & caractére scientifique33,
s’impose a tous les établissements de santé, publics et privés, depuis 1996,
en application de !’article L. 6113-3 du code de la santé publique (CSP).

La procédure de certification336 a pour objectif de s’ assurer selon
les termes de la loi de «/’amélioration continue de la qualité et de la
sécurité des soins délivrés aux patients ». Elle vise & porter une
appréciation globale et indépendante sur la qualité d’un établissement ou,
le cas échéant, d’un ou plusieurs services ou activités d 'un établissement, a
l’aide d’indicateurs, de critéres et de référentiels portant sur les
procédures, les bonnes pratiques cliniques et les résultats des différents
services et activités de celui-ci.

Dans son rapport sur la sécurité sociale de septembre 2002337, la
Cour regrettait que cette démarche soit centrée exclusivement sur la
qualité du fonctionnement logistique de [’hopital et de la prise en charge
du malade, a I’exclusion des pratiques cliniques, c’est-a-dire de la qualité
de I'acte médical lui-méme. Elle déplorait aussi la lenteur avec laquelle
elle avait été mise en ceuvre et plus encore les faibles conséquences qui en
étaient tirées pour [’exercice de la tutelle.

Dix ans plus tard, la Cour a souhaité faire le point sur la mise en
ceuvre de la certification (I) et mettre en évidence les nécessaires progres
qui restent a réaliser (l1).

335. La HAS est également chargée d’évaluer scientifiquement 1’intérét médical des
meédicaments, des dispositifs médicaux et des produits de santé remboursables ains
que de promouvoir les bonnes pratiques et le bon usage des soins aupres des
professionnels et plus largement de contribuer a I’amélioration de la qualité de
I’information médicale.

336. Bien que le terme utilisé soit identique, cette démarche est sans aucun rapport
avec une certification comptable. Antérieurement a la loi de 2004, le terme retenu
était celui d’accréditation, désormais utilisé pour I’appréciation des pratiques
médicales des médecins (article L. 4135-1 du CSP).

337. RALFSS 2002 chapitre V1 sur le pilotage de la palitique hospitaliere.
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| - La mise en ceuvre de la certification

La procédure de certification s’inspire des modeles étrangers et
évolue paralélement a eux. Elle s’est efforcée progressivement de mettre
I’accent sur la médicalisation et la simplification de la démarche. Son
bilan quantitatif satisfaisant montre les efforts produits pour généraliser la
démarche a ’ensemble des établissements.

A — L’influence des modéles étrangers
1 — Les précédents dans d’autres pays

Le premier programme de certification a été lancé aux Etats-Unis
en 1918 par une association de chirurgiens; il a été repris par quatre
associations de professionnels de santé, qui ont créé un organisme, appelé
auyjourd’hui  Joint commission, qui certifie 95% des lits des
établissements américains. Cet organisme a développé ses interventions a
un rythme rapide a la suite de la création du systéme Medicare de soins
aux personnes agées et aux handicapés en 1965, le remboursement des
actes étant réserveé aux établissements certifiés.

Les professionnels de santé canadiens qui s’étaient associés a la
Joint Commission en 1950, ont pris leur autonomie et créé en 1958
Accreditation Canada. Le programme de certification australien a été
lancé en 1974, en s’inspirant du modéle canadien. La plupart des autres
pays dével oppés ont adopté la certification plus récemment.

L’influence des exemples étrangers a été déterminante dans le cas
francais: les présidents des organismes américain et canadien de
certification ont fait partie du conseil scientifique de I’ANAES de 1998 a
2004 ; laHAS afait accréditer les versions successives de son manuel de
certification par le seul organisme international compétent en la matiére,
I’International Society for Quality in Health Care Ltd (ISQua), installé en
Irlande.

La procédure de certification francaise partage les pratiques
suivantes avec les Etats-Unis, le Canada et 1’ Australie :

- au début de la procédure, 1’organisme certificateur collecte le
maximum d’informations sur 1’établissement et ce dernier procede a
une auto-évaluation de ses performances a partir d’une grille de recueil
fourni par I’organisme ;

- lesrésultats de cette auto-évaluation sont contrélés sur place par une
équipe d’experts-visiteurs (cette visite est programmée en France
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comme au Canada et en Austraie, elle est inopinée aux Etats-
Unis) ; les experts-visiteurs sont des pairs, appartenant au monde
hospitalier qui utilisent des manuels de certification indiquant la liste
des critéres a controler et la maniére d’opérer ; leurs rapports comme
les rapports d’auto-évaluation qui les précedent cotent les
performances des établissements selon les criteres précités ; ils utilisent
s possible des indicateurs de performance quantifiés pour cette
cotation ;

- une fois éablis, les rapports des experts-visiteurs font 1’objet d’une
procédure contradictoire, a ’issue de celle-ci, ils sont révisés par les
organismes certificateursdont les décisions peuvent faire 1’objet
d’appels ;

- Quatre types de décisions sont prises: certification pleine,
certification avec recommandations ou réserves impliquant un suivi
rapproché, certification conditionnelle 338 | non certification; les
décisions prises et les conclusions des rapports de visite sont rendues
publiques.

Le cycle de certification dure trois ans aux Etats-Unis et au
Canada. Pour s’en rapprocher, la HAS, qui avait adopté initialement un
rythme de cinq ans, a réduit d’une année le cycle en septembre 2004, un
rythme de trois ans paraissant trop contraignant.

2 — Lessingularités francaises

Au-dela de ces points communs, la procédure de certification
francaise comporte plusieurs spécificités:

- elle est obligatoire, alors qu’elle est le plus souvent facultative a
I’étranger, sauf en Australie depuis 2004 ou au Québec depuis 2010 ;

- élle est confiée a un organisme national unique (comme aux Etats-
Unis et au Canada) tandis qu’en Australie I’organisme dominant n’en a
pas le monopole et qu’en Allemagne, en Espagne, en Suisse et en
Italie, elle dépend de multiples opérateurs privés, eux-mémes
accrédités par un organisme public unique (en Allemagne, par
exemple, la Tragergemeinschaft fir Akkreditierung GmbH a reconnu
29 certificateurs privés) ;

- les résultats de la procédure de certification n’ont pas de
conséquences juridiques ou financiéres pour les établissements, (alors

338. La «certification conditionnelle » a été remplacée en France, sous 1’égide du
manuel V2010, par le sursis a certification.
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que I’agence fédérale américaine339 qui gére le systtme Medicare
n’accorde de financement qu’aux seuls établissements certifiés).

Cette influence des modé es internationavix a eu des effets heureux.
Elle a permis la mise au point rapide du processus de certification des
établissements et fait profiter la HAS des progres de la réflexion des
organismes certificateurs étrangers. Plus encore, elle permet de situer et
d’évaluer les performances du systéme frangais par rapport a ses
homol ogues étrangers.

Cependant, cette influence a joué un role dans le décalage observé
entre les méthodes initialement suivies en France et la définition de la
certification donnée par la loi («1’amélioration continue de la qualité et
de la sécurité des soins »). En effet, les manuels de certification étrangers
accordent une trés grande importance a 1’étude de 1’organisation et de la
gestion de chaque établissement, méme lorsgue ces données ne traitent
pas directement de la qualité et de la sécurité des soins.

B — L’évolution vers la médicalisation et la
simplification de la démarche

Trois cycles ont été lancés depuis 1996. Pour chacun d’entre eux,
un manuel spécifique explique la démarche, en cherchant a chague étape
alamédicaliser et alasimplifier.

1 — Un premier cycle de certification orienté vers le contrdle de la
gestion globale des établissements

L’ordonnance de 1996 créant I’ANAES prévoyait un premier cycle
« d’accréditation » de tous les établissements en cing ans, jusqu’en avril
2001. Mise en place en 1998, ’agence a mené a bien apres avoir formé
des experts-visiteurs, lancé une procédure expérimentale dans une
cinquantaine d’établissements volontaires et préparé un manuel
expérimental, puis un premier manuel officiel (la version V1), publié en
février 1999.

Ce manuel V1 se caractérisait par I’importance attachée au
contréle de I’ensemble des aspects de la gestion des établissements, (y
compris les aspects logistiques les moins directement liés aux soins
dispensés), par la place accordée aux modalités de prise en charge
administrative des patients (accueil et constitution de leur dossier) et par
I’absence quasi-complete de contréle des actes médicaux eux-mémes.

339. LaHealth care financing administration.
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Comme [’avait relevé la Cour en 2002, on aboutissait a une
situation quelque peu paradoxale, ou un organisme entiérement confié a
des professionnels issus du corps médical se pronongait sur des processus
purement administratifs et non sur la qualité des soins prodigués aux
malades, au risque qu’un « hopital accrédité sans réserves » ne soit pas
nécessairement un établissement dans lequel les équipes médicales sont
de bonne qualité.

Cette conception résultait de I’exemple de la plupart des
programmes étrangers, qui mettaient I’accent sur 1’étude des structures et
de la prise en charge des patients. Elle traduisait aussi un choix délibéré
du conseil d’administration de ’ANAES qui considérait que la grande
majorité des dysfonctionnements du systéme de soins provenait de
I’absence de coordination entre services, plus que de défaillances dans les
pratiques médicales. Les indicateurs disponibles en matiére de qualité des
soins étaient jugés par ailleurs insuffisants.

2 — Un second cycle de certification incitant les établissements a
évaluer les pratiques professionnelles

Un second manuel (la version V2) a été expérimenté au premier
semestre de 2004 aupres de 34 établissements et publié en septembre
2004. 11 est entré en vigueur officiellement en 2005 sous la responsabilité
delaHAS quelaloi du 13 aolt 2004 a créée entre-temps, en lui donnant
notamment les attributions de I’ANAES340. || a servi de premier support
au second cycle de certification.

Ce manuel cherchait a médicaliser la procédure, alasimplifier et a
larendre pluslisible.

Il inscrivait parmi les objectifs poursuivis «1’amélioration du
service médical rendu au patient » et introduisait a cette fin quatre
changements par rapport au premier manuel V1 :

- I’évaluation de la prise en compte de la qualité des soins par les
dirigeants des établissements (par référence a la «clinical
governance » des manuels anglo-saxons) ;

- I’introduction de références a la prise en charge médicale (et non plus
seulement administrative) du patient ;

340. La HAS a regu les attributions de I’ANAES, dont elle a repris la direction de
I’accréditation et celles de deux commissions de 1’agence francaise de sécurité
sanitaire des produits de santé (AFSSAPS), chargées de rendre un avis sur le
remboursement des médicaments et des dispositifs médicaux par I’assurance maladie.
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- laprise en compte des diverses activités médicales de prise en charge
du patient : soins courte durée de médecine, chirurgie et obstétrique
(MCO) ; psychiatrie et santé mentale ; soins de longue durée ; soins de
suite et de réadaptation (SSR) et hospitalisation a domicile (HAD) ;

- la mise en place d’«évaluations de pratiques professionnelles »
(EPP).

Cette derniére innovation consiste pour les établissements a lancer
plusieurs projets-pilote d’amélioration de leurs pratiques professionnelles
choisies librement en fonction de leur spécialisation. Méme si elle repose
sur le libre choix des établissements, cette méthode présente 1’intérét
d’introduire une premiere auto-évaluation des pratiques médicales dont
les résultats sont consignés, en début de procédure de certification, dans
les dossiers d’auto-évaluation adressés a ’HAS.

Par ailleurs, pour simplifier la procédure, |les établissements ont été
notamment autorisés a faire réaliser leur auto-évaluation par des
structures préexistantes comme les comités de lutte contre les infections
nosocomiales (CLIN) au lieu de créer des groupes pluri-professionnels
d’auto-évaluation, comme le stipulait le manuel V1.

En 2007, la HAS a actualisé le manuel V2, aprés avoir consulté
I’ensemble des experts-visiteurs et une vingtaine d’établissements et
poursuivi le second cycle de certification avec un nouveau manuel -le
manuel V2007- dont les modifications avaient trois objets :

- aléger la démarche en diminuant e nombre de références de 53 444
et celui des critéres3#1 de 2154138 ;

- améliorer sa lisibilité en introduisant un systéme de cotation de
chaque critére selon quatre niveaux (A, B, Cet D) ;

- prendre en compte les orientations générales de la HAS en matiere
d’évaluation des pratiques professionnelles, en préconisant une
démarche intégrée a 1’exercice clinique («1’analyse des données de
leurs pratiques doit devenir de plus en plus habituelle, voire routiniére,
pour les équipes médicosoignantes »).

341. Les références sont des thémes d’auto-évaluation et d’évaluation par les experts-
visiteurs (par exemple « La prise en charge de la douleur ») : elles sont déclinées en
criteres (par exemple « Le patient est impliqué et participe a la prise en charge de sa
douleur, sa satisfaction est évaluée périodiquement »).
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3 — Un troisieme cycle de certification qui identifie des pratiques
prioritaires et réduit le périmetre de la démarche

Le manuel V2010 adopté en juin 2009 dans le cadre du troisiéme
cycle de certification est le fruit de la consultation de groupes de travail
thématiques, rassemblant experts et représentants des établissements et
des usagers et de la rédisation d’une enquéte auprés de 821
professionnels de santé par un institut de sondages.

La refonte opérée a trois objectifs principaux : poursuivre la
simplification de la démarche; accentuer sa médicalisation; mieux
insérer la certification dans I’ensemble des politiques menées par les
ARS.

a) La simplification de la démarche

Afin d’éviter toute redondance, le manuel est désormais divisé en
deux chapitres consacrés respectivement au « management » de
I’établissement et a la prise en charge du patient.

La division des chapitres en «références» et «criteres» est
complétée par la présentation « d’éléments d’appréciation » de chaque
critére342, pour lesquels des points doivent étre attribués lors de 1’auto-
évaluation (ce qui facilite la cotation des critéres en quatre niveaux, en
fonction du nombre de points accumulés pour chague élément
d’appréciation). En conséquence les visites de certification peuvent étre
allégées: elles ne portent plus sur la totalité des critéres mais sur ceux
cotés C ou D aux termes de I’auto-évaluation, sur certains thémes
prioritaires (les pratiques exigibles prioritaires citées ci-dessous) et sur
quelques critéres cotés A ou B choisis au hasard.

b) La médicalisation accentuée de la démarche

Le manuel V2010 adonné a 13 « critéres pour lesquels des attentes
particulierement signalées sont exprimées» le statut de « pratiques
exigibles prioritaires (PEP) » correspondant aux «sujets jugés
fondamentaux pour I’amélioration de la qualité et de la sécurité des
s0ins ». C’est pourquoi les PEP font 1’objet d’une étude systématique par
les experts-visiteurs. L’éventuelle insuffisance de 1’établissement soumis

342. Le chapitre 1, « management de 1’établissement », comprend par exemple une
référence 8 «le programme global et coordonné de management de la qualité et des
risques », qui inclut une référence 8f « gestion des événements indésirables », dont un
des éléments d’appréciation s’intitule «1’analyse des causes profondes des
événements indésirables grave est réalisée en associant les acteurs concernés ».
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a certification sur ces exigences est susceptible de motiver des réserves
maj eures voire une décision de « non certification ».

Dans un souci de continuité 1’évaluation des pratiques
professionnelles (EPP), innovation introduite dans le manuel précédent,
constitue désormais la premiére pratique exigible prioritaire.

Les 13 pratiques exigibles prioritaires (PEP)

Critére concerné Définition de la PEP
1 | Critere1f Politique et évaluation des pratiques professionnelles (EPP)
2 | Critere8.b Fonction de gestion des risques
3 | Critére8f Gestion des événements indésirables
4 | Critere8.9 Maitrise du risgue infectieux
5 | Critere9.a Systéme de gestion des plaintes et réclamations
6 | Critere12.a Prise en charge de la douleur
7 | Critére13.a Prise en charge des droits des patients en fin de vie
8 | Critérel4.a Gestion du dossier du patient
9 | Critere14.b Accés du patient a son dossier
10 | Critere15.a Identification du patient a toutes |es étapes de sa prise en charge
11 | Critere20.a Démarche de qualité de la prise en charge médicamenteuse du patient
12 | Critere25.a Prise en charge des urgences et des soins non programmes
13 | Critere 26.a QOrganisation du bloc opératoire

Source :  Cour des comptes, d’aprés le manuel V2010.

En outre, des «indicateurs de mesure de la qualité des soins »
choisis parmi les indicateurs nationaux définis par le ministére de la santé
ou créés par la HAS ont été introduits, en particulier pour la maitrise du
risque infectieux, le bon usage des antibiotiques, |a prise en charge de la
douleur, la gestion du dossier patient, la prise en charge médicamenteuse
du patient, la sortie du patient ou encore 1’organisation du bloc opératoire.

Cette refonte en vue d’une médicalisation plus accentuée de la
certification constitue un progrés important. Le processus de certification
se conforme ainsi a la définition législative de la certification, 1’article
L.6113-3 du CSP prévoyant explicitement que la HAS conduit sa
mission « a l'aide d'indicateurs ». Surtout, elle rend la cotation de chagque
critére plus objective et facilite la comparaison entre établissements.

C) L articulation de la certification et des autres formes de contréle
de la qualité des établissements

Le «recentrage» du manuel sur la capacité de 1’établissement a
mettre en ceuvre une démarche globale d’amélioration de la qualité et de
la sécurité des soins a conduit a écarter les critéres retenus par les
manuels précédents correspondant a d’autres formes de maitrise des
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risques: sécurité incendie (vérifiée par les préfectures et les services
départementaux d’incendie et de secours), normes de prise en charge du
cancer (dépendant de [I’institut national du cancer) ou celles de
stérilisation (contrélées par les pharmaciens inspecteurs des ARS).

En revanche, le nouveau manuel recherche une meilleure
articulation de la certification avec les missions des agences régionales de
santé (ARS). En amont de la procédure, ces derniéres sont destinataires
du calendrier des visites de certification qui seront réalisées dans leur
ressort et doivent valider la «fiche interface» remplie par chaque
établissement précisant si ce dernier satisfait ou non a I’ensemble des
contrbles adminigtratifs traditionnels. En aval de la procédure, elles
recoivent copie de I’ensemble des rapports de certification pour qu’elles
puissent en tenir compte dans les contrats d’objectifs et de moyens
(CPOM) qu’elles passent avec les établissements et notamment dans leurs
annexesrelatives ala qualité et ala sécurité des soins.

C — Un bilan quantitatif satisfaisant

Au terme de trois cycles de certification, le bilan de la procédure
engagée par ’ANAES puis par la HAS peut-&re jugé globalement
satisfaisant sur un plan quantitatif.

1 — Une quasi-totalité des établissements en cours de certification
pour la troisieme fois

Laquasi-totalité des établissements frangais ont fait I’objet de deux
procédures de certification et sont engagés dans une troisiéme.

Dans le cadre du premier cycle de certification, 2887
établissements ont suivi la procédure de certification sur un total de
2942 ; 2749 établissements 1’ont été dans le cadre du second cycle sur
un total de 2808 (le nombre d’établissements ayant diminué dans
I’intervalle du fait des restructurations hospitaliéres). Seuls quelques
établissements n’ont pas été engagés dans la procédure (56 pour le
premier cycle et 59 pour le second) car ils ont été créés depuis moins de
deux ans ou n’ont pas d’activité de soins autonome343. En outre, la
certification des réseaux de santé, prévue par la loi, n’a pas été lancée,
selon la HAS en raison de 1’hétérogénéité et de I’instabilité des réseaux
de santé francais, en constante évolution.

343. Certains groupements de coopération sanitaire (GCS) exploitent des autorisations
de soins détenues par les établissements membres : ils sont couverts par la procédure
de certification de ces établissements et non par une procédure spécifique.
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Au 1% novembre 2011, 914 visites de certification avaient été
réalisées sous le régime du manuel V2010, soit 34,1% des 2678
établissements engagés dans la procédure ; pour 539 établissements, soit
8,9 % du total, cette procédure était terminée.

L’objectif quantitatif assigné par I’ordonnance du 24 avril 1996 -la
certification obligatoire de tous les établissements francais- a donc été
atteint rapidement pour les établissements stricto sensu, ce qui justifie
I’appréciation de 1’ISQua, qui se félicite de « la remarquable réussite, en
un temps limité » de la HAS «dans la mise en ceuvre d’un programme
efficace, crédible et durable de certification des établissements ».

2 — La mobilisation de compétences diversifiées

Cette réussite est fondée sur un dispositif souple reposant sur la
mobilisation d’environ 800 professionnels de santé, intervenant pour la
plupart atemps partiel. Les 89 agents de la direction de I’amélioration de
la qualité et de la sécurité des soins (DAQSS), dont 11 chefs de projets
permanents préparent les visites de certification, assurent les liens avec
les ARS et les établissements et révisent les rapports de certification. Ces
derniers sont établis par 681 experts-visiteurs, qui sont des professionnels
de santé en activité exercant cette fonction a temps partiel (a I’exception
d’une cinquantaine de retraités de moins de 68 ans ayant quitté le monde
hospitalier depuis moins de trois ans). Ces experts sont recrutés parmi les
gestionnaires d’établissements (33,4 %), les médecins (27 %), les autres
soignants (infirmiéres pour la plupart: 31,7%) et les experts
(responsables de la qualité et pharmaciens : 7,7 %).

191 experts exercent la fonction de « coordonnateur », responsable
d’une équipe de certification d’un établissement.

Tous les experts-visiteurs doivent remplir des déclarations
d’intéréts en signant le contrat de trois ans par lequel ils s’engagent a
effectuer au minimum 12 visites. Ces déclarations doivent mentionner
tout lien direct ou indirect avec tout établissement et toute activité
personnelle ou professionnelle en rapport direct ou indirect avec les
missions de la HAS et incluent un engagement de signaler une
modification de leur situation. Les experts-visiteurs doivent se récuser
lorsqu’ils sont pressentis pour la visite d’un établissement s’ils ont déja
travaillé avec le personnel de ce dernier. Le représentant |égal de
I’établissement peut en outre récuser un ou plusieurs experts avant la
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visite, au titre d’un conflit d’intérét avéré344. LaHAS modifie dans ce cas
la composition de 1’équipe.

Les experts regoivent une formation initiale de sept jours au sein
de la HAS et effectuent une visite «tutorée» en surnombre d’une
équipe ; ils bénéficient par ailleurs de programmes de formation continue.

3 — Un co(t de la certification partiellement identifié

Le co(it global de la certification pour la HAS est estimé par cette
derniére a 22,4 M€ en 2010, soit 28 900 € en moyenne par visite de
certification (& raison de 774 visites par an en moyenne345) et donc par
établissement, aucun hopital n’étant visité deux fois par an, en pratique.

Ce colit représente environ 1/10 000°™ du chiffre d’affaires des
établissements visités chaque année. |l est financé pour un peu moins de
la moitié (10,8 M€ sur 22,4 ME, soit 48 % en 2011) par une contribution
spécifique de 1’assurance maladie, aprés I’avoir ét€¢ par une contribution
de chague établissement concerné. Le reste de la dépense est pris en
charge par les recettes ordinaires de la HAS, cest-a-dire par des
subventions de I’Etat, par quelques taxes affectées et par une dotation non
affectée de I’assurance maladie, les subventions de I’Etat représentant
environ le tiers du total depuis 2006.

En revanche et c’est une lacune, le colit de la certification pour les
établissements eux-mémes n’est pas connu de la HAS. Si le coft est
difficile a mesurer pour les établissements, il ne faut pas négliger la
charge de l’auto-évaluation, du renseignement parfois manuel des
indicateurs et de ’accueil des équipes d’experts-visiteurs qui mobilisent
un effectif important.

*

* %

Les choix méthodologiques et organisationnels opérés ont permis a
la HAS de mettre en ceuvre la certification de maniére satisfaisante.
Toutefois malgré les efforts déployés, le bilan qualitatif reste contrasté et
des progrés sont attendus en matiere de simplification et de
médicalisation.

344 . Une quinzaine de récusations d’experts visiteurs est demandée par les
établissements et acceptées par la HAS chaque année.

345. Le nombre total de visites de certification (initiales et de suivi) s’est élevé a 795
en 2009, 826 en 2010 et 703 en 2011.
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Il - Les progres qualitatifs a réaliser

L’enquéte par sondage réalisée en 2009 et les quelques éudes

relatives ala certification francaise346 font apparaitre quatre apports de la
certification dans les établissements:

- I’émergence d’une culture de laqualité des soins ;

- la création d’instances chargées de veiller a la qualité des soins, telles
que la création de cellule « qualité » et la nomination de responsables
de laqualité au sein des établissements ;

le début du décloisonnement des services ;
- la prise en compte de 1’avis du personnel infirmier et administratif.

La certification a amorcé le processus de décloisonnement des
établissements que laloi « Hopital, patient, santé et territoire (HPST) » du
1% juillet 2009 cherche a amplifier par la création des pdles de santé afin
de briser les traditionnelles barriéres entre services hospitaliers travaillant
isolément, qui font obstacle a la fois a la prise en charge médicale
optimale du patient, a ’accélération de la durée de son séjour ainsi qu’aux
progrés de la productivité de I’établissement.

La procédure a entrainé d’emblée 1’adhésion d’une trés forte
majorité des cadres de santé et des cadres administratifs des établisse-
ments, car ilsy ont été associés et ont pu faire part de leurs observations
sur les dysfonctionnements dont ils éaient témoins ainsi que sur les
remedes susceptibles d’y étre apportés. L’étude par sondage de 2009 note
en paticulier que «Jl’auto-évaluation, attitude de questionnement
structuré des pratiques, est appréciée par les personnds impliqués par la
certification ».

L’adhésion des médecins a été plus tardive mais la HAS observe
gue la création des pdles de santé a entrainé une mobilisation grandissante
des responsables de ces poles.

Malgré les résultats obtenus, de nouveaux progrés doivent étre
réalisés pour éviter que la démarche ne s’enlise dans la routine: ils
doivent s’appliquer aux modalités de la procédure et a son contenu.

346. Ces études sont citées dans «L’analyse de la littérature sur I’impact des
démarches de certification des établissements de santé» conduite par le cabinet
Matrix Insight et publiée par laHAS en novembre 2010.
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A — Les modalités de la certification

1 — Un périmétre de certification a réduire et une simplification a
accentuer

En premier lieu, la question du périmétre de la certification est
posée des lors que la démarche est en regle générale organisée par entité
juridigue : chaque établissement est donc 1’objet d’une seule procédure de
certification (impliquant une seule visite initiale et un seul rapport), méme
si son activité s’exerce sur plusieurs sites.

Cette conception est logique dans la mesure ou la certification
porte notamment sur la stratégie de développement de la qualité des
soins, qui est définie par les instances dirigeantes de 1’entité juridique.
Mais elle présente deux risques:

- un risque d’amalgame, dans la méme procédure, de sites de qualité
différente, ce qui conduit & un résultat moyen qui ne refléte les
résultats réels ni des meilleurs, ni des moins bons sites de chaque
ensemble;

- un risque d’inégalité entre les conditions de certification selon la
taille des établissements, le travail des experts-visiteurs risquant d’étre
moins approfondi dans les entités multi-sites, méme si les équipes de
visite y sont plus nombreuses et y restent plus de temps sur place que
dans | es petits établissements.

Il parait donc souhaitable de réviser en ce sens les modalités de
certification de certaines des plus grandes entités juridiques (Paris et
Marseille).

Dans le cas de ’AP-HM, qui compte quatre hdpitaux, une visite
par site a éé conduite lors du premier cycle et une visite globale lors du
second cycle, la méthode a adopter pour la procédure V2010 faisant
actuellement 1’objet de réflexions. L’AP-HP, quant a elle, a été certifiée
jusqu’ici en 38 établissements ; elle doit 1’étre a partir de 2012 en 16
procédures, pour tenir compte de la division en quatre établissements et
12 « groupes hospitaliers » opérée en 2010, en application delaloi HPST.

Dans ces deux grands ensembles, les visites par entités juridiques
pourraient étre complétées par des visites de sites, pour tenir compte des
différences de quaité entre les sites relevées lors des cycles de
certification précédents, conformément a la pratique déja adopté pour les
hépitaux civils de Lyon.
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En second lieu, la simplification engagée avec I’introduction de 13
pratiques exigibles prioritaires dans le manuel V2010 doit encore
progresser. Deux types de mesures peuvent y contribuer.

La premiére serait la réalisation d’une « cartographie des risgques »
par établissement. Fondée notamment sur les résultats des cycles de
certification précédents et sur les signalements des événements porteurs
de risques par les médecins accrédités, elle permettrait de rendre les
visites encore plus sélectives : lavisite serait, comme cela se pratique aux
Etats-Unis et en Ecosse, consacrée pour 1’essentiel aux zones a risques
liées a des activités non encore parfaitement maitrisées ainsi qu’a
quelques thémes choisis de maniére aléatoire par 1’équipe de certification.

Une seconde mesure serait 1’adaptation des systémes d’information
hospitaliers pour leur permettre de produire de fagon automatisée les
indicateurs de qualité prévus par la version V2010, alors que de
nombreux établissements doivent réaliser aujourd’hui un travail manuel

particuliérement fastidieux347.

La commande par la DGOS a une équipe de chercheurs en
informatique d’applications renseignant des indicateurs directement a
partir du programme de médicalisation des systémes d’information
(PMSI) constitue une perspective bienvenue.

2 — Un impact de la certification qui n’est pas suffisamment
mesuré

Les études concernant I’impact de la certification sur les
établissements francais sont peu nombreuses et imparfaites. Elles traitent
le plus souvent de I’ensemble des pays concernés et montrent les effets
positifs de la certification sur [’organisation et la gestion des
établissements et sur la mise en ceuvre de bonnes pratiques, déterminantes
pour la qualité des soins, mais elles explorent peu le lien direct entre
certification et résultats des soins. Or, c¢’est ’appréciation de ce lien qui
est la raison d’étre de la procédure.

Pour combler cette lacune, laHAS participe au projet de recherche
européen DUQUE (« Deepening our understanding of quality
improvement in Europe »), mené par I’université de Barcelone auprées de

347. Cette solution a été proposée par un récent rapport de I’IGAS sur la contribution
delaHAS alasécurité des soins.
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240 établissements de huit pays348, qui cherche & mieux mettre en
lumiére le lien précité.

Il est souhaitable que la HAS compléte les éudes confiées a des
tiers par une exploitation des données qu’elle a elle-méme recueillies a
I’occasion des trois cycles de certification, en analysant les progres
constatés dans les établissements au fil des procédures successives et en
cherchant I’efficacité respective des différentes décisions de certification.
Un tel travail de relecture serait particuliérement précieux pour évaluer
I’impact de la certification et produirait, & n’en pas douter, des
informations utiles pour les établissements eux-mémes.

Cet exercice permettrait par ailleurs de dresser une typologie des
établissements, en comparant 1’efficacité et la sécurité des soins par
catégorie juridique et taille d’établissements, par activité et par régions.

Les statistiques produites par la HAS sur le second cycle de
certification montrent de grandes différences dans les scores obtenus par
les différentes catégories d’établissements comme le révéle le tableau ci-
dessus.

348. Allemagne, Espagne, France, Pologne, Portugal, République Tchéque, Royaume
Uni et Turquie.
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Comparaison des niveaux de certification par types d’établissement pour
les 2 749 établissements concernés par le second cycle de certification

(manuels V2 et \V2007)349

Niveaux de CHS & Privé .

e CH EPSM CHU CLCC ESPIC e Divers Total %
Certification 263 22 15 11 336 694 3 1344 | 489
pleine (30,9%) | (275%) | (22,7%) | (733%) | (57.4%) | (70,6 %) | (60,0 %) :
Certification 512 49 39 4 222 391 2 1219 | 443
avec suivi (60,1%) | (61,2%) | (59,0%) | (26,6%) | (37,.9%) | (39,7 %) | (40,0 %) '
Certification 76 9 12 0 27 58 182 6.6
conditionnelle | (8,9%) | (11,2%) | (18,1 %) (4,6 %) (5,9 %) '
Non
certification 2 0 0 0 1 1 40
Total 851 80 66 15 585 983 5 2749 | 100

Sigles : CH (centres hospitaliers), CHS (centres hospitaliers spécialisés), EPSM

(établissements publics de santé mentale390), CHU (centres hospitaliers universi-
taires), CLCC (centres de lutte contre le cancer), ESPIC (établissements de santé
privé d’intérét collectif). Les établissements classés en « divers » sont un GCS, un
établissement privé non lucratif et les établissements de Monaco et de Nouvelle
Calédonie.

Source :  Cour des comptes, d’apreés les données communiquées par la HAS.

La Cour estime tout a fait regrettable que ces écarts n’aient donné
lieu a ce jour a aucune analyse approfondie, qu’il s’agisse des disparités
repérées entre catégories d’établissements mais aussi selon les régions.
Une telle lacune, outre qu’elle peut conduire a des interprétations
hasardeuses, interdit que la procédure lourde de certification puisse
permettre de mieux identifier les leviers d’amélioration de la qualité et de
la sécurité des soins341,

349. Les niveaux de certification ont évolué entre les différents cycles de certification
mais on retrouve a chaque fois, sous des appellations différentes, les quatre strates
présentées dans le tableau suivant.

350. Les établissements psychiatriques qualifiés de « CHS » et « EPSM » évoqués par
ce tableau sont tous des établissements publics.

351. La décision du collége de la HAS n’a pas de conséquence directe, juridique ou
financiére, pour chacun des établissements concernés; elle va seulement décider du
type de suivi et de la fréquence des visites des experts-visiteurs. En cas de non
certification, les ARS peuvent agir sur les financements accordés au titre des actions
d’amélioration des soins et du service rendu prévus dans les CPOM..
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3 — L’information du public sur les résultats de la certification a
améliorer

Le site internet de la HAS, dans sa partie accessible au grand
public, communique I’intégralité des rapports de certification des versions
V2 et V2010352, un compte-rendu de certification de la version V1 ainsi
gue les rapports synthétiques créés pour les versions V2 et V2010.

Le caractére exhaustif de cette information et sa facilité d’accés
doivent étre salués mais I’interprétation de la masse de données ainsi
diffusée est difficile pour un non spécialiste : une fois que 1’observateur a
accédé a I’établissement qui l’intéresse, aucun commentaire ne Iui
indique quel rapport choisir parmi les quatre ou cing documents mis en
ligne pour chaque établissement.

Il conviendrait a tous le moins de compléter les bréves
informations données par le site sur la procédure de certification par « un
mode d’emploi » expliquant pourquoi plusieurs rapports sont présentés et
précisant la date de chacun.

Un renvoi pourrait également étre proposé vers le site « Platines353
(plateforme d’information sur les établissements de santé) » congu par
I’agence technique de I’information sur 1’hospitalisation (ATIH) pour le
ministére chargé de la santé, qui donne des « étoiles » aux établissements,
notamment pour les différents aspects de la qualité de leur prise en charge
en MCO et leurs résultats dans |a lutte contre les infections nosocomiales.

Enfin et surtout, il parait essentiel que laHAS présente sur son site
un bilan global annuel de la certification par catégorie d’établissements,
en montrant les zones de risques qu’elle a détectées, en mettant a la
disposition des ARS des informations relatives a leurs régions respectives
susceptibles d’orienter le public.

352. Une partie de ces ¢éléments sont repris par d’autres opérateurs dont la CNAMTS
sur son site ameli-direct.
353. Adresse électronique : platines@sante.gouv.fr.
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B — Le contenu de la certification

Trois orientations importantes devraient permettre d’enrichir le
contenu de la certification et son efficacité. Elles touchent a la détection
des risques, la médicalisation et I’évaluation des équipes médicales ainsi
qu’a la prise en compte des résultats dans les contrats d’objectifs et de
moyens signés avec |es établissements de santé.

1 — Ladétection de toutes les zones de risques

La HAS indique qu’elle compare systématiquement les
événements indésirables graves (EIG) souvent médiatisés qui se
produisent dans les établissements aux décisions de certification qui les
ont précédés. Elle a ainsi organisé en décembre 2007 un séminaire pour
étudier les discordances constatées entre rapports de certification et
événements médiatisés et a modifié pour I’avenir ses méthodes de
certification en fonction des lecons tirées des cas étudiés.

Mais elle n’est pas a I’heure actuelle en mesure de produire des
comptes rendus synthétiques de ses observations récentes en la matiére,
ce qui est regrettable.

La Cour a en effet constaté, dans les cas étudiés par e séminaire de
2007 comme dans un cas récent similaire qu’elle a examiné, que les
dysfonctionnements graves qui s’étaient produits dans des services bien
identifiés des établissements n’avaient pas été détectés par les rapports de
certification précédents. Pourtant, les établissements concernés avaient
tous fait 1’objet de décisions de certification avec réserve majeure (méme
si celles-ci portaient sur d’autres zones de faiblesse des établissements) et
de critiques concernant leurs pratiques médicales témoignant d’une
meédiocre gestion de laqualité.

Il parait donc important que la HAS regoive une notification de
I’ensemble des EIG recensés par les ARS, compare systématiquement les
dysfonctionnements constatés et les évaluations de ses rapports de
certification et en tire des enseignements pour I’avenir.

Il est notamment essentiel que la HAS incite a I’avenir les
établissements a choisir leurs thémes d’évaluation des pratiques
prioritaires dans les zones de risques identifiées par les procédures de
certification précédentes ou par d’autres canaux (rapports d’inspection
générale, notification des EIG...). Le caractére volontaire de la sélection
actuelle des évaluations des pratiques professionnelles par les
établissements présente en effet I’inconvénient de permettre a des
établissements qui ne sont pas pleinement entrés dans la démarche de
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certification d’esquiver leurs vraies zones de risques pour privilégier des
études d’importances secondaires.

2 — La médicalisation et I’évaluation périodique des médecins

La médicalisation de la certification constitue une des priorités de
la procédure régie par le manuel VV2010. La HAS cherche a renforcer
cette orientation par une série d’initiatives :

- la mise en ceuvre des recommandations de I’audit35% réalisé sur
I’utilisation de la check-list « sécurité du patient au bloc opératoire »,
dont [I’utilisation, préconisée par le manuel V2010, est encore
imparfaite ;

- le développement de la vérification, amorcée par ce manuel, de
I’association des patients au controle de la qualité et de la sécurité des
soins, les patients étant trés sensibles aux incohérences qu’ils
constatent dans les propos tenus par les soignants et dans les modalités
de leur prise en charge ;

- lamultiplication des indicateurs de pratiques cliniques, dont la mise
au point fait ’objet de travaux communs de la DGOS et de la HAS ;

- l’application des derniéres recommandations de 1’ISQua datant
d’octobre 2010, qui tendent notamment a 1’inclusion dans le manuel de
nouvelles directives sur les pratiques cliniques et au développement de
I’évaluation périodique de la compétence des praticiens ;

- le repérage et la diffusion des pratiques remarquables de certaines
équipes médicales;

- la création de labels d’équipes médicales «entrainées» et
«avancée s» répondant a certaines normes de qualité, 1’expérience
montrant par exemple que la gestion des événements indésirables
graves est mieux maitrisée par les équipes qui se sont entrainé a gérer
des situations a risques, en simulant des cas cliniques complexes.

Elle réfléchit par ailleurs a la réaisation de visites inopinées dans
les établissements, comme cela se pratique aux Etats-Unis. Une telle
démarche suscite des réserves de la part du ministére de la santé, qui veut
maintenir une distinction claire entre la procédure de certification et les
différentes formes d’inspection des établissements en vigueur et de celle
des éablissements, qui craignent la pression susceptible d’étre exercée
sur leur personnel par cette démarche.

354. Etude sur I’implantation et I’utilisation de la check list « sécurité du patient au
bloc opératoire », réalisée par le GCS « EPSLIM » du Limousin et publiée par laHAS
en décembre 2010.
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La Cour estime que I’accentuation de la médicalisation de la
certification en lien avec une évaluation périodique des médecins est une
nécessité pour donner toute sa signification a la démarche de qualité
introduite par la certification.

L’absence d’évaluation périodique des médecins constitue en effet
un angle mort de la procédure, d’ailleurs relevée par 1’ISQua.
L’accréditation des médecins créée par la loi du 13 aolt 2004, qui pouvait
constituer une alternative a la certification de parties ou d’activités
d’établissements, ne s’est développée que chez les médecins libéraux des
cliniques privés mais non dans les hopitaux publics. Quant a
I’accréditation des équipes médicales, également prévue par la loi, elle
n’a eu aucun succés3°, 1l y a la une lacune trés regrettable. 1l est
essentiel pour les malades et pour les médecins que les équipes médicales
soient régulierement évaluées. Les perspectives offertes par le
développement professionnel continu (DPC) et par la reconnaissance
d’équipes médicales « entrainées » et « avancées »3°6 ne constituent pas
des substituts a 1’évaluation périodique des médecins dont la Cour ne
méconnait pas les résistances qu’elle provoque.

Pour augmenter la qualité et la sécurité des soins, il serait
également utile de compléter la certification par établissement par une
certification par ensembles cohérents d’activités, ciblée sur les activités a
risques particuliers repérées lors des premiers cycles de certification.
Cette certification par activité pourrait intervenir dans I’intervalle entre
deux procédures de certification, ce qui contribuerait a répondre au
souhait de la HAS de prolonger les effets de la certification entre deux
missions des experts-visiteurs. Elle pourrait également se substituer a
I’avenir aux visites globales d’établissements: au lieu de controler
I’ensemble de ces derniers, les experts-visiteurs ne contréleraient que les
activités a risques et, comme aujourd’hui, quelques critéres choisis de
maniére aléatoire, ce qui contribuerait a la simplification de la procédure
souhaitée par les établissements.

Enfin, la promotion de la qualité et de la sécurité des soins ne peut
pas reposer exclusivement sur un systéme d’auto-évaluation, de contréles
extérieurs et de sanctions. Elle ne peut réussir que si chague catégorie de
personnel de 1’établissement est intimement persuadée de son importance
et connait les pratiques a respecter. C’est pourquoi les procédures de

355. L’accréditation s’est développée chez les médecins libéraux des spécialités
prévues par la loi car elle leur permet de bénéficier d’une prise en charge partielle par
I’assurance-maladie de leurs primes d’assurance des risques civils professionnels,
aors que cette assurance est payée par les hdpitaux publics.

356. Cette initiative ne peut pas s’appliquer dans les établissements du secteur privé
ou I’exercice libéral prévaut dans la majorité des cas.
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certification étrangéres attachent une trés grande importance au
« portage » de la certification, c'est-a-dire a ’ensemble des initiatives
prises pour convaincre, former et informer le personnel.

Le lancement d’actions de formation par la HAS elle-méme
n’entre pas dans ses compétences juridiques mais elle peut inciter les
organismes de formation a intervenir dans les secteurs qu’elle estime les
plus importants pour la promotion de la qualité et de la sécurité des soins
et mettre aleur disposition des éléments utiles pour ces formations.

Elle pourrait par exemple élaborer des cahiers des charges de
formation aux bonnes pratiques, a 1’attention de 1’association nationale
pour la formation permanente du personnel hospitalier (ANFH) et des
établissements.

3 — La prise en compte des résultats de la certification dans les
contrats d’objectifs des établissements

Alors que des systémes d’incitation ont été créés a I’étranger,
aucune incitation externe n’encourage les établissements a progresser
dans la voie de la certification «pleine», sans réserves ni
recommandations. Plusieurs réformes sont concevables dans cette
perspective.

Une premicre voie consisterait a renforcer I’articulation entre la
procédure de contractualisation des établissements par les ARS et la
procédure de certification par laHAS. Les ARS peuvent en effet jouer un
grand role pour développer I’importance de la certification. Le manuel
V2010 vise d’ailleurs a augmenter leur implication dans la procédure et a
mieux articuler cette derniére avec les autres formes de régulation des
établissements. C’est ainsi que la DGOS a inscrit dans les contrats
d’objectifs et de moyens (CPOM) signés par les ARS avec I’Etat,
I’objectif de « réduire la part des établissements certifiés avec réserve » et
I’indicateur de résultats correspondant.

Les ARS peuvent également inscrire dans les CPOM des objectifs
correspondant  aux mesures nécessaires pour appliquer les
recommandations et lever les réserves émises dans le cadre de la
certification. Un pas plus ambitieux consisterait a donner leur plein effet
aux dispositions de laloi HPST qui précisent que les CPOM déterminent
les orientations stratégiques des établissements et en particulier leurs
objectifs en matiere de qualité et de sécurité des soins et qu’ils fixent les
pénalités financieres applicables en cas de non-respect des engagements
de I’établissement (article L.6114-1 du CSP). Ces pénalités qui ne
peuvent excéder 5% des produits regus par I'établissement au cours de
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I’exercice précédent sont susceptibles de concerner n’importe quel
engagement pris par 1’établissement dans le cadre du contrat.

Or, I’importance attachée aux résultats de la certification par le
« guide méthodologique pour 1’élaboration des CPOM » de 2012 est
étonnamment faible. L’établissement peut choisir ses objectifs en matiére
de qualité et de sécurité des soins en fonction des priorités régionaes
éventuelles et de son propre diagnostic, qui ne correspond pas
nécessairement a I’auto-évaluation rédisée dans le cadre de la
certification. De méme, I’ARS et 1’établissement ne sont pas tenus de
reprendre dans le CPOM le plan d’action de 1’établissement établi pour se
conformer aux recommandations de laHAS.

Le CPOM pourrait devenir un instrument autrement plus efficace
d’application de ces recommandations, si les mesures a prendre dans cette
perspective éaient systématiquement incluses dans ces contrats, ce qui
permettrait aux ARS de moduler leurs aides aux établissements en
fonction du respect de leurs engagements en la matiére.

Enfin, une derniére incitation pourrait résulter de la procédure de
délivrance des autorisations de soins a risgues. Ces autorisations sont
données par les ARS en fonction de critéres d’agrément technique, de
seuils d’activité minimale annuelle et de conditions d’évaluation a fixer
par les CPOM, sans référence a la certification. Les décrets relatifs aux
conditions de création de ces activités devraient donc étre compl étés pour
prendre en compte les résultats de la certification des établissements
concernés. |l serait logique que la non certification d’un établissement ou
le sursis a décision de certification motivée par des réserves majeures
concernant ces pratiques cliniques constituent un motif de refus
d’autorisation d’exercice d’une activité de soins.

Il convient de noter a cet égard que le lancement de la certification
par activité évoquée précédemment aiderait les ARS a fonder leurs
décisions d’autorisation sur les résultats d’un audit complet des activités
en cause.
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CONCLUSION

La Cour a constaté les progreés réalisés par la HAS dans le sens de
la simplification de la démarche de certification, de sa médicalisation et de
Sa meilleure insertion dans [’ensemble des régulations hospitalieres.

Consciente du risque d’atténuation de [’efficacité de la certification
qui s’observe au fil des procédures dans tous les pays concernés, la HAS
cherche a perfectionner son approche.

A lappui de cette détermination heureuse, la Cour estime que la
HAS doit compléter sa réflexion en étudiant de fagon approfondie !’impact
de la certification sur les établissements et les conditions de prise en
charge des patients, a partir d’une analyse des données recueillies par ses
rapports successifs et en comparant les écarts constatés entre les résultats
de la certification et les événements indésirables graves portés a sa
connaissance.

Le troisieme cycle de certification en cours est caractérisé
notamment par un effort de sélectivité: cette orientation doit é&tre renforcée
en lancant la certification par activité, autorisée par la loi mais non mise
en ceuvre jusqu ici.

Enfin, l'impact des décisions de certification doit étre accru par
l’inclusion systématique des mesures nécessaires pour tenir compte des
recommandations de la HAS dans les CPOM passés entre les
établissements et les ARS.

RECOMMANDATIONS

49. Réaliser des études d’impact par cycles, par catégories
d’établissements, par régions et en tirer des enseignements pour
’amélioration de la procédure de certification et enrichir la
connaissance des établissements.

50. Accentuer la médicalisation de la démarche en étudiant
systématiquement les situations de décalage constatées entre les
décisions de certification et les événements indésirables graves portés a
la connaissance de la HAS, en développant [’accréditation des médecins
et des équipes médicales, en favorisant les actions de formation aux
bonnes pratiques du personnel et en expérimentant la certification
d’ensembles coordonnés d’activités.

51. Intégrer les résultats de la certification dans les contrats négociés
par les ARS avec les établissements pour suivre [’application des
recommandations de la HAS, lever les réserves et en tirer si nécessaire
des conséquences financiéres.
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INTRODUCTION

Tous régimes confondus, 16 170 000 retraités percevaient une
pension fin 2010, les prestations de retraite ainsi versées s’élevant a
270 Md€ pour un montant moyen de pension directe de 1216 € par
personne, en progression de plus de 18 % en euros courants et de 8 % en

euros constants par rapport a 2004357,

Cette population connait des situations d’une extréme diversité. Si
en effet les retraités récents bénéficient trés généralement de ressources
supérieures aux générations précédentes et disposent pour un nombre
croissant d’un niveau de vie analogue a celui des actifs, une part non
négligeable vit dans le méme temps sous le seuil de pauvreté.

La Cour a cherché a éclairer cette réalité contrastée et multiforme
en examinant d’une part la couverture viceillesse des personnes les plus
pauvres, d’autre part ’adéquation & leur situation actuelle des dispositifs
fiscaux et sociaux adoptés dans [’objectif d’assurer aux retraités une
meilleure égalité de niveaux de vie avec le reste de la population.

Dans un contexte marqué par 'importance durable de la population
bénéficiaire du minimum vieillesse, elle conclut a la nécessité de repenser
un certain nombre de mécanismes d’aides pour mieux cibler les efforts sur
ceux des retraités les plus fragiles du fait de la modestie de leurs
ressources ou en raison de leur perte d’autonomie et étre davantage a
méme de répondre aux nouveaux enjeux de solidarité entre générations qui
se font jour.

357. DREES, Lesretraités et les retraites en 2010 Etudes et résultats, février 2012.
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PRESENTATION

Selon I'INSEE, pres d’un million de personnes dgées de plus de 64
ans vivaient sous le seuil de pauvreté en 2009358, soit plus de 10 % de cette
classe d’dge.

Devant un tel constat, la Cour a cherché a analyser les modalités de
la couverture vieillesse mise en place au bénéfice des personnes les plus
pauvres dont [’essentiel des ressources provient de fait de la protection
sociale, régimes de retraite d 'une part et dispositif de solidarité nationale,
avec le minimum vieillesse, d’autre part.

Elle observe a cet égard non seulement que le minimum vieillesse
conserve toujours aujourd’hui un role essentiel, en dépit de la
généralisation des minima de pensions, pour limiter le taux de pauvreté des
retraités les plus modestes (1), mais que sa place devrait dans la période a
venir encore s élargir, alors méme que les possibilités de régulation de la
dépense qui en résulte sont des plus limitées (I1).

| - Une généralisation des minima de pensions qui
n’a pas supprimé le role majeur du minimum
vieillesse

Dés lors qu’elles n’ont pas pu suffisamment cotiser aux régimes de
retraites jusqu’a la liquidation de leurs pensions, les personnes agées sont
appelées a dépendre essentiellement des différents dispositifs de
solidarité, que sont d’une part les minima de pensions et d’autre part le
minimum vieillesse.

A — Des minima de pensions généralisés a tous les
principaux régimes de retraite de base

Les minima de pensions mis en place dans les principaux régimes
de retraite se distinguent du minimum vieillesse sur deux points
essentiels: d’une part, ils ne tiennent compte que des pensions
personnelles des bénéficiaires (et non de I’ensemble des ressources dont il
dispose ni de celles du couple dont il peut faire partie) et, d’autre part, ils

358. Données sur la France métropolitaine, tirées de 1’enquéte 2009 sur les revenus
fiscaux et sociaux (ERFS) et pour un seuil de pauvreté monétaire fixé & 60 % du
revenu médian (954 € par mois en 2009).
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sont octroyés et modulés en fonction des durées d’assurance validées
aupres des différents régimes.

1 — Les minima de pension des principaux régimes

Dans le cas du régime général et des régimes alignés3%9, le
minimum de pension est le « minimum contributif », ou MICO, mis en
place en 1983. Il s’agit d’un montant, fixé par décret, auquel est portée la
pension de base liquidée a taux plein lorsqu’elle est inférieure a ce
montant. 11 ne bénéficie donc qu’aux retraités ayant eu une carriére
compléte ou ayant liquidé leur retraite a 1’age du taux plein. Son montant
est proratisé en fonction du nombre de trimestres validés dans le régime
et fait I’objet d’une majoration en fonction du nombre de trimestres
cotisés. Fin 2011, il était attribué a 4,9 millions de retraités du régime
général.

Au sein du régime des exploitants agricoles, les mesures de
revalorisations successives de pensions de retraite sur la période 1996-
2002 ont notamment été marquées par la mise en place a partir de 1999
d’un véritable minimum pour la pension «proportionnelle»360. Ce
minimum appelé PMR (pension minimum de référence) était obtenu, sous
conditions de durée d’assurance minimale au régime, par I’octroi gratuit
de points de retraite « proportionnels». La loi de financement de la
sécurité sociale (LFSS) pour 2009 a achevé la mise en place de minima
de pensions en remplacant le dispositif antérieur par un minimum garanti
sur le montant de la pension de base totale. Ce minimum est dorénavant
assuré au moyen du versement de majorations de pensions, a ’instar du
MICO. Fin 2011, plus de 380 000 retraités du régime des exploitants
agricoles bénéficiaient d’une PMR.

Au sein du régime de pensions des fonctionnaires, le bénéfice de la
pension minimum garantie (MIGA) est désormais réservée aux
fonctionnaires partant en retraite a I’d4ge du taux plein ou réunissant la
durée de service permettant 1’annulation de la minoration du taux de
liquidation.

359. Régime des saariés agricoles et régime des artisans, commercgants et industriels
(RSI).

360. La pension de retraite de base des non salariés agricoles se compose d’une
retraite « forfaitaire », proratisée en fonction de la seule durée d’assurance dans le
régime des exploitants agricoles et d’une retraite « proportionnelle » par points, ces
points étant normalement acquis en fonction des cotisations versées au régime.
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2 — Un plafonnement récent des minima de pensions qui les
rapproche de la logique des minima sociaux

Sans plafonnement, les minima de pensions pouvaient bénéficier a
des polypensionnés aux niveaux de retraite totale élevés. Partant de ce
constat, la Cour avait recommandé en 2008361 de tenir compte de
I’ensemble des pensions de base pour lattribution du MICO. Cette
recommandation a été suivie et, depuis le 1% janvier 2012, les polypen-
sionnés ne peuvent bénéficier du MICO que dans la limite ou 1’ensemble
de leurs pensions de base et complémentaires ne dépasse pas un certain
plafond. De la méme fagon, depuis 2009, le versement de la PMR au
régime des exploitants agricoles n’intervient que dans la limite d’un
montant personnel de pensions tous régimes de base et complémentaires.

Au-dela de I’objectif premier de lutter contre les effets d’aubaine,
la mise en place de tels plafonnements, en cherchant a cibler les plus
petits niveaux de retraites, conduit de fait a rapprocher les minima de
pension d’une logique de minima sociaux, méme si les ressources prises
en compte se limitent aux pensions personnelles du bénéficiaire.

B — Un minimum vieillesse qui demeure essentiel
1 — Un dispositif ancien récemment modernisé

Le «minimum vieillesse » congtitue historiqguement le premier
minimum social. Mis en place en 1956, il permet de compléter I’ensemble
des ressources de ses bénéficiaires et de leur conjoint éventuel, jusqu’a un
niveau de 777,16 € par mois pour une personne seule et de 1 206,39 €
pour un couple362. Dés lors qu’elle en fait la demande, toute personne
agée d’au moins 65 ans (ou ayant atteint 1’age 1égal de départ a la retraite
en cas d’inaptitude au travail) peut en bénéficier quelle que soit sa
nationalité363, Les alocations du minimum vieillesse ont représenté en
2011 un co(t total de 3030 M€, financé par le fonds de solidarité
vieillesse (FSV).

A lasuite de I’ordonnance du 24 juin 2004 simplifiant le minimum
vieillesse, celui-ci est désormais attribué aux nouveaux bénéficiaires sous
la forme d’une allocation différentielle unique, 1’allocation de solidarité
aux personnes &gées (ASPA). Cette allocation n’est attribuée qu’apres

361. RALFSS 2008 p. 392-393.

362. Montants en vigueur au 1% avril 2012,

363. Des conditions d’attribution spécifiques, notamment une durée minimum de
détention de titres de séjour, sont cependant exigées pour |es ressortissants étrangers.
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liquidation de I’ensemble des droits a pensions acquis par ailleurs par ses
bénéficiaires. Son service est soumis a une condition de résidence stable
et réguliére sur le sol francgais, qui se vérifie désormais pour des sé§jours
en France de plus de six mois par an. Enfin, ’ASPA fait I’objet d’une
procédure de récupération sur succession au décés de I’allocataire, au-
dela d’un certain montant d’actif net successoral (39 000 €) et dans la
limite d’un montant maximum d’allocation mensuelle.

L’ASPA est venue se substituer a un dispositif constitué de
I’empilement de plusieurs types d’allocations aux montants et aux critéres
différents.

Le dispositif des « anciennes » allocations du minimum vieillesse

Les «anciennes » alocations du minimum vieillesse s’organisent
en deux niveaux.

Le 1% niveau concerne des allocations visant a compléter la seule
pension de retraite de base, ou l’absence de toute pension de base,
jusqu’au montant de I’allocation aux vieux travailleurs salariés (AVTS),
soit 276,39 € par mois, dans la limite toutefois d’un plafond de ressources
totales égal au minimum vieillesse, soit 777,16 € par mois. Il s’agit
notamment de :

- PAVTS elle-méme, instaurée en 1941 et versée aux personnes de
plus de 65 ans relevant d’un régime de base pour lequel elles ont
insuffisamment cotisé pour bénéficier d’une pension ;

- Iallocation spéciale de I’article L. 814-1 du code de la sécurité
sociale, créée en 1972, versée par le service de 1’allocation spéciale
vieillesse (SASV, logé au sein de la caisse des dépbts) aux personnes de
plus de 65 ans ne relevant d’aucun régime vieillesse de base ;

- la majoration prévue a [larticle L.814-2, créée en 1972,
complétant I’avantage vieillesse d’un régime de base pour le porter au
niveau de 'AVTS ;

Le 2™ niveau concerne des allocations visant, en complément
éventuel d’une allocation de ler niveau, a porter les ressources du
bénéficiaire au niveau du minimum vieillesse. 1l s’agit presque
exclusivement de 1’allocation supplémentaire vieillesse (ASV) de ’article
L. 815-2, créée en 1956.

L’ASV comptait ainsi 598 000 allocataires fin 2006 tandis que des
allocations de ler niveau étaient servies a491 000 personnes.

Parmi ces allocations, seules ’ASV et 1’allocation spéciale étaient
explicitement non «exportables» et donc soumises & condition de
résidence sur le sol frangais. En revanche, aucune de ces allocations n’était
plus soumise a condition de nationalité¢ depuis 1998. Enfin, seule I’ASV
fait 1’objet de récupération sur succession au décés du bénéficiaire, a
I’instar des autres minima sociaux.
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2 — Un recours au minimum vieillesse qui perdure malgré la
géneéralisation des minima de pensions

a) Une généralisation qui a déja produit ses effets sur le minimum
vieillesse

L’existence ou la mise en place des minima de pensions a permis a
un certain nombre de personnes &gées de sortir du dispositif du minimum
vieillesse en leur accordant des ressources excédant (éventuellement de
trés peu) le plafond du minimum vieillesse. A titre d’illustration, le
nombre d’allocataires issus du régime des exploitants agricoles a été ainsi
réduit de 80 % entre 1994 et 2004 a la faveur des plans pluriannuels de
relevement des petites retraites agricoles. Fin 2010, ce nombre était
tombé a41 700 alors qu’il était de 352 600 en 1994.

L’introduction des minima de pensions a ainsi déja, pour
I’essentiel, produit ses effets sur le nombre de bénéficiaires du minimum
vielllesse. Parmi ceux-ci, la part de ceux qui ne peuvent prétendre aux
minima de pension, en raison principalement de carriéres incompl étes, est
des lors devenue prépondérante (soit prés de 75 %). Sauf a assouplir leurs
conditions d’octroi, en termes nécessairement de durée d’assurance
requise, les minima de pensions ne peuvent pas contribuer davantage a
améliorer les niveaux de retraites de ces personnes.

Seules des mesures ciblées sur d’autres publics que ceux visés par
les minima de pensions, a I'image de la majoration des pensions de
réversion décidée en 2009, pourraient réduire encore le recours au
minimum vieillesse.

b) Une configuration des minima de pensions qui permet leur
coexistence avec le minimum vieillesse

Le minimum vieillesse intervient de fagon subsidiaire par rapport
aux pensions liquidées, qui incluent au préalable I’effet éventuel des
minima de pensions. Ainsi, 26 % des allocataires du minimum vieillesse
gérés par le régime général et par e régime des exploitants agricoles, soit
prés de 120000 personnes, cumulaient une allocation du minimum
vieillesse avec le bénéfice d’un MICO ou d’une PMR.

Les trois quarts des situations de cumul du MICO et du minimum
vieillesse résultent d’une liquidation a I’age du taux plein au terme d’une
carriére incompléte. Dans cette situation364, la modulation du MICO en
fonction de la durée d’assurance conduit, pour des durées d’assurance

364. Pour le cas simple d’un monopensionné du régime général vivant seul.
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comprises entre 110 et 130 trimestres et des carriéres remunérées au plus
au SMIC, a ce qu’une pension portée au MICO ne suffise pas a atteindre
un niveau de ressources au moins égal au minimum vieillesse365,

Situations de bénéfice du MICO et de ’ASPA en fonction de la durée
d’assurance et du salaire annuel moyen porté au compte de I’assuré

Pour un départ en 2012 a I'age du taux plein - monopensionné du RG

160%

—&— SAM 1 : SAM mensuel en deca duquel les pension de base et
é ire yc MICO sont inférieures au plafond de 'ASPA
140% -

—&— SAM 2 : SAM mensuel en dega duquel est versé un MICO
120% -
ASPA seul
100% /
80% -

MICO + ASPA

60%

40%

niveau minimum de rémunération pour la \
validation de 164 trimestres

20%

niveau de rémunération moyenne de la carriere (en % du SMIC)

0% 4 } } } } } }
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nombre de trimestres validés

Note de lecture : pour une durée d’assurance de 140 trimestres, une carriére
rémunérée au SMIC justifie le bénéfice du MICO et permet d’obtenir une pension
totale, de base et complémentaire, supérieure au plafond du minimum vieillesse. Le
retraité bénéficie donc d'un MICO seul, sans ASPA. Ce n’est que pour une carriere
rémunérée a moins de 70 % du SMIC que la pension totale devient inférieure au
minimum vieillesse et peut justifier le recours a I’ASPA en complément du MICO.

Source : calculs Cour des comptes

En revanche, pour des durées d’assurance supérieures a 130
trimestres, le MICO assure une subgtitution totale par rapport au
minimum vieillesse pour des carriéres rémunérées au SMIC.

365. En raison dés lors d’une trop faible pension de retraite complémentaire.
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Les modes de financement respectifs des minima de pensions et du
minimum vieillesse

Présenté depuis 1’origine comme « contributif », le MICO était
intégralement pris en charge et financé jusqu’en 2010 par les régimes
d’assurance vieillesse par opposition aux alocations du minimum
vieillesse qui, relevant de la solidarité nationale et n’étant pas
conditionnées a des cotisations ni méme a des affiliations, sont financées
aujourd’hui par le FSV (lui-méme financé majoritairement par différents
impdts affectés et par une part du produit de la CSG, a I’exclusion de toute
cotisation sociale). De la méme facon, les minima de pensions du régime
des exploitants agricoles et le minimum garanti de la fonction publique
sont toujours pris en charge par |es régimes correspondants.

Or, les effets de substitution que produit 1’attribution de ces minima
sur le recours au minimum vieillesse s’accompagnent de transferts de
dépenses entre le FSV et les régimes de retraites qui perturbent lalisibilité
des évolutions du colt de la couverture vieillesse global e des bénéficiaires
du minimum vieillesse. Ainsi, lamise en place des PMR au sein du régime
des exploitants agricoles et leur montée en charge entre 1999 et 2002, ont-
ils représenté un transfert de charge annuel de prés de 175 M€ a partir de
2003.

Il en résulte un besoin de clarification des financements respectifs
du minimum vieillesse et des minima de pensions. A cet égard, les
dispositions de la LFSS 2011 ont prévu que le FSV contribue désormais
au financement du MICO pour un montant forfaitairement déterminé
chaque année en LFSS (en 1’occurrence 3,5 Md€ en 2011 et 3,9 Md€ en
2012). 11 s’agit 1a cependant d’une demi-mesure puisqu’elle laisse les
variations du colt du MICO a la charge de I’assurance vieillesse du régime
général alors que les variations du cotit de I’ASPA, y compris induites par
1I’évolution du MICO, restent bien a la charge du FSV.

3 — Une réduction du nombre d’allocataires du minimum
vieillesse qui s’est interrompue

Dans ces conditions, le nombre d’alocataires du minimum
vieillesse, hors résidents a 1’étranger, tend a se stabiliser depuis 2007, ce
qui marque une rupture nette avec la tendance historique a la réduction
des effectifs observée depuis 50 ans. La baisse du nombre total
d’allocataires du minimum vieillesse a été en effet alimentée en continu
jusque dans les années 1980 par la montée en charge des régimes
d’assurance vieillesse de base et complémentaires. Le nombre de
bénéficiaires du minimum vieillesse (au sens de I’ASV) a ainsi été divisé
une premiére fois par deux entre 1959 et 1989, puis une deuxiéme fois
entre 1989 et 2006 pour tomber a cette date a un peu moins de 600 000.
Toutefois, la baisse ne s’est poursuivie sur I’ensemble de cette seconde
période que gréce a la mise en place des minima de pensions dans les
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principaux régimes de base et en dernier lieu au sein du régime des
exploitants agricoles.

Hors régime des exploitants agricoles, le nombre d’allocataires du
minimum vieillesse s’est stabilisé depuis le début des années 2000,
notamment pour ceux relevant du régime général, qui représentent
désormais prés de 75 % du total contre 48 % en 1994.

Evolution du nombre d’allocataires de I’ASV ou de I’ASPA par organisme
servant le principal avantage vieillesse

1200 000

B Exploitants agricoles
1000 000 - O Régime général

DO SASVISASPA

800 000 - W salariés agricoles

600 000 - I I I I I l

400 000

Dautres

200000 { | ||

A E O E O E e e e e -
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Source : données FSV

Fin 2010, le nombre total des seuls allocataires de I’ASV et de
I’ASPA se montait ainsi, selon le FSV, a 576 978 personnes, soit un
niveau quasiment stable depuis 2007306, Les allocataires du minimum
vieillesse étaient, fin 2010, pour plus de 55% des femmes. Cette
proportion est toutefois en diminution réguliére depuis 15 ans. L’dge
médian des allocataires se situe, pour les femmes, entre 75 et 80 ans €,
pour les hommes, entre 70 et 75 ans. Un quart des femmes allocataires a
plus de 80 ans.

366. Les évolutions décrites ici ne tiennent cependant pas compte de la population
spécifique des bénéficiaires d’ une majoration L. 814-2 résidant a I’étranger, qui, sauf
exception, ne touchent ni I’ASV ni I’ASPA. La population correspondante a
guasiment doublé entre 1998 et 2006, mais €lle est appelée a disparaitre
progressivement, aucune nouvelle attribution d’allocation « exportable » n’étant plus
possible depuis 2007.
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Considéré selon un champ plus large, le minimum vieillesse
bénéficiait a cette méme date a prés de 940 000 personnes.

Les bénéficiaires du minimum vieillesse : un effectif variable selon le
champ considéré

Les effectifs de bénéficiaires du minimum vieillesse figurant dans
les publications de la DREES ou de I’INSEE ne concernent généralement
que les seuls allocataires de I’ASV ou de I’ASPA. Ces derniers
représentaient fin 2010 prés de 577 000 personnes. Ce décompte exclut
cependant un contingent significatif de personnes bénéficiant d’une
allocation du ler niveau mais pas de ’ASV. Il s’agit de :

- prés de 239 500 personnes résidant a 1’étranger qui continuent a
percevoir une allocation au titre de 1’ancien article L. 814-2 mais qui, par
définition, ne peuvent recevoir ni ASV ni ASPA ;

- prés de 12 000 allocataires du 1% niveau résidant en France sans
toucher I’ASV. Cette derniére situation pouvant résulter aussi bien des
modalités d’octroi et de calcul des différentes allocations, qui permettent
dans certains cas aux bénéficiaires d’atteindre le niveau de ressources du
minimum vieillesse avec les seules allocations de ler niveau, que d’un
renoncement au bénéfice spécifique de I’ASV en raison de la récupération
sur succession dont elle fait 1’objet.

Enfin, au-dela des alocataires eux-mémes, les allocations versées
au sein d’un couple couvrent de fait les conjoints qui ne seraient pas
directement titulaires d’une allocation. Cette situation concerne au moins
112 000 allocations, ASV ou ASPA, versées par laCNAYV et le service de
I’allocation de solidarité aux personnes &gées (SASPA) fin 2010.

Au final, sur ces bases, le minimum vieillesse couvrait aing, fin
2010, prés de 940 000 personnes.

C — Des dispositifs qui assurent un niveau de vie
proche du seuil de pauvreté

Parce qu’il intervient de fagcon subsidiaire au minima de pension, le
minimum vieillesse reste le dernier filet de sécurité pour les retraités les
plus pauvres. Le plafond du minimum vieillesse pour une personne seule
a fait I’objet d’une revalorisation spécifique de prés de 13 % au-dela de
I’inflation entre 2009 et 2012. En 2009, en tenant compte du logement il
garantissait dé§ja a ses bénéficiaires un niveau de vie intermédiaire entre le
seuil de pauvreté a 50 % du revenu médian et le seuil de pauvreté a 60 %
du revenu médian.

Les minima de pensions peuvent quant a eux contribuer a porter
les ressources de leurs bénéficiaires au-dela du plafond du minimum
vielllesse, mais souvent de peu.
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1 — Un minimum vieillesse qui permet de garantir un niveau de
vie proche du seuil de pauvreté

a) Le niveau de vie des bénéficiaires du minimum vieillesse en 2009

La simple comparaison du baréme du minimum vieillesse et des
seuils de pauvreté calculés par 'INSEE donnerait a penser que ce
dispositif ne permet pas de garantir des ressources au moins égales au
seuil de pauvreté a 50 %, le bareme pour un couple étant toutefois
nettement plus proche de ce seuil que le baréme pour une personne seule.

Baréeme « minimum vieillesse » et seuils de pauvreté en 2009

En € mensuel

Plafond Seuil de Seuil de
«minimum vieillesse» | pauvretéa50 % | pauvreté a60 %
Personne seule 692,43 795 954
Couple 1147,14 1193 1431

Source : INSEE

Mais ces comparaisons sont biaisées par I’absence de prise en
compte du logement dans le calcul des ressources et des niveaux de vie.
Aing, les alocations logement, qui sont exclues des ressources prises en
compte pour le calcul des allocations du minimum vieillesse, doivent étre
le cas échéant gjoutées & leur montant pour les bénéficiaires locataires de
leur logement367. Elles conduisent, selon les données de 2008, & porter
les ressources des bénéficiaires juste au-dessus du seuil de pauvreté a
50 % du revenu médian. Pour les bénéficiaires propriétaires de leur
logement, soit plus de 70 % des retraités touchant une pension inférieure
a 750 € par mois, ou logés a titre gratuit, la prise en compte de I’avantage
procuré par la possession du logement368 (sous forme de loyers fictifs
nets de charges369) portaient déja (& partir des données de 2006) |e niveau

367. Selon I’enquéte de I'INSEE sur les revenus fiscaux et sociaux (ERFS) pour 2008,
536 000 meénages dont la personne de référence a au moins 75 ans touchent une
allocation logement pour un montant moyen de 139 € par mois.

368. Le niveau de vie est ici abordé en termes exclusivement monéaires. Il ne tient
pas compte des conditions de vie, liées par exemple a I’état de vétusté du logement
possédé.

369. Les loyers « fictifs » imputables aux retraités touchant des pensions inférieures a
750 € ont été évalués par la DREES a prés de 300 € par mois en valeur 2003 a partir
des résultats de I’enquéte logement 2002.
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de vie au-dela du seuil de pauvreté 450 % et méme jusqu’au seuil a 60 %
dans le cas d’un couple370,

L’existence du minimum vieillesse conduit a ce que la proportion
de personnes vivant sous le seuil de pauvreté a 50 % était en 2009

nettement plus faible chez les plus de 65 ans que dans I’ensemble de la
population comme le fait apparaitre | e tableau suivant.

Taux de pauvreté des personnes agées et de ’ensemble de la population francaise

en 2009371
En %
Taux de Taux de Taux de pauvreté
pauvreté a pauvreté a «intermédiaire »
50 % 60 %
@ @ 2-1)
Ensemble de la population 75 13,5 6,0
Personnes &gées de 65 ans 36 104 6.8
et plus

Source : INSEE ERFS 2009

Elle se traduit aussi par une concentration relative des niveaux de
vie des plus de 65 ans entre le seuil de pauvreté & 50 % et le seuil de
pauvreté a 60 %.

b) L’impact du plan de revalorisation 2007-2012

Dans le cadre du «rendez-vous 2008 sur les retraites »372, les
pouvoirs publics s’étaient fixé pour objectif d’accroitre de 25 % le
montant de I’ASPA pour une personne seule entre 2007 et 2012 sous la
forme d’un plan pluriannuel de revalorisation. Ce plan, mis en ceuvre en
application de D’article 73 de la LFSS pour 2009, a prévu une

370. En revanche, le fait que les allocations du minimum vieillesse ne sont soumises
ni & I’impo6t sur le revenu ni a la CSG n’apporte pas d’avantage spécifique a leurs
bénéficiaires puisque les plafonds de ressources conditionnant I’octroi du minimum
vieillesse correspondent de facto & des situations de non imposition selon les barémes
de ces impbts. Ces éléments sont pris en compte dans les calculs de niveau de vie de
I’INSEE.

371. Les premiéres données sur les niveaux de vie en 2010 publiées récemment par
I’INSEE (INSEE premiere n°1412, « les niveaux de vie en 2010 », septembre 2012)
font apparaitre une dégradation du taux de pauvreté par rapport a 2009. Le taux de
pauvreté a 50% passe ainsi de 7,5% a 7,8% et le taux de pauvreté a 60% de 13,5% a
14,1%.

372. Document publié par le gouvernement le 28 avril 2008.
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augmentation, en valeur absolue, des plafonds et des montants maximum
de I’ASPA « personne seule » jusqu’en 2012.

Larevalorisation de 25 % en cing ans englobant 1’indexation 1égale
du minimum vieillesse373, I’effort supplémentaire aura éé en réalité
inférieur & 16 % pour ce qui est du montant maximum. En ce qui
concerne le plafond, qui détermine pour plus de 70 % des allocataires le
montant de I’allocation versée, 1’augmentation hors prise en compte de
I’inflation sera méme finalement inférieure a 13 %. En effet, jusqu’en
2008, le plafond de ressources pour une personne seule était supérieur de
prés de 2,5% au montant maximum de I’ASPA. Au sein des 25 % de
progression programmés pour le montant maximum de I’ASPA, la
revalorisation engagée en 2009 a dés lors, pour 1/10°™ de I’effort,
consisté seulement a aligner e montant maximum sur le plafond.

Le choix de faire porter la revalorisation des montants et des
plafonds du minimum vieillesse sur le seul baréme applicable aux
personnes seules a permis de rétablir le différentiel qui existait jusqu’en
2008 entre 1’échelle d’équivalence appliquée pour les calcul de nivealix
de vie et celle sous-jacente au baréme du minimum vieillesse374. Ce
faisant, il conduit & rapprocher le niveau de vie d’un allocataire
célibataire ou veuf du seuil de pauvreté a 60 %.

2 — Des dispositifs qui concentrent les pensions de leurs
bénéficiaires juste au-dessus du plafond du minimum vieillesse

Les minima de pensions peuvent évidemment permettre a leurs
bénéficiaires de disposer des niveaux de retraite supérieurs au plafond du
minimum vieillesse. Pour autant, le baréme du minimum vieillesse et les
niveaux de ressources assurés par le MICO ou par les PMR agricoles sont
trés proches pour une personne seule.

373. Indexation |égale identique en pratique a celle des pensions de retraite de base.
374. Les calculs de niveau de vie comptent 1,5 unité de consommation pour un couple
alors que le plafond ASPA pour un couple avant 2009 représentait 1,8 fois le plafond
pour une personne seule. Au terme du plan de revalorisation, ce ratio est abaissé a
1,55.
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Barémes du MICO et de la PMR au 1°" avril 2012

Montants Ratio sur plafond ASPA
mensuels | Personneseule | Couple

MICO plein majoré 678,50 € 0,87 0,56
MICO plein majoré + retraite | 92350€ 1,19 0,77
complémentaire pour une carriere
compléte au SMIC

Plafond MICO toutes pensions 1 005,00 € 1,29 0,83
PMR pleine « chef d’exploitation » 672,46 € 0,87 0,56
Plafond PMR 841,45 € 1,08 0,70

Source : CNAV, CCMSA et FSV

Cette proximité conduit déja a concentrer, pour 1’essentiel, les
niveaux de pension les plus faibles dans I’intervalle délimité par les
plafonds du minimum vieillesse pour une personne seule et pour un
couple. Cet intervalle constitue la zone la plus dense de la distribution des
pensions globales selon leur montant mensuel, telle qu’elle ressort de
I’échantillon inter-régimes (EIR) desretraités.

Distribution des pensions globales (y compris minimum vieillesse) des
retraités de droits direct de 65 ans et plus résidant en France37>

>4000
3800
3600
3400
3200
3000
2800
2600
2400
2200
2000
1800
1600
1400
1200 minimum vieillesse couple
1000 plafond du MICO;
800 plafond PMR
600 minimum vieillesse

400 personne seule
200

0

N I T T N T Y T T T T O A |

I T T O B

0,0% 2,0% 4,0% 6,0% 8,0% 10,0%

Source : DREES a partir de [’EIR 2008

375. Cette distribution, regroupant prés de dix millions de retraités, inclut ainsi les
pensions et les allocations d’au plus 450 000 allocataires du minimum vieillesse (ceux
de plus de 65 ans qui disposent d’une pension de droit direct d’un régime de base
francgais).
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Dans cette zone, chaque tranche de 25 € de pension mensuelle en
plus ou en moins regroupe un effectif de prés de 150 000 retraités de plus
de 65 ans. La mise en ceuvre du plafonnement du MICO a partir de 2012
ainsi que 1’achévement du plan de revalorisation du minimum vieillesse,
dont les effets n’apparaissent pas encore sur la distribution ci-dessus,
devraient encore accroitre ce phénoméne de concentration.

*

* %

Au final, en dépit de la généralisation des minima de pensions, le
minimum vieillesse reste ainsi un dispositif absolument majeur pour la
couverture vieillesse des personnes les plus pauvres. Parce qu’il garantit
en dernier ressort le niveau de ressources des personnes agées, le
minimum vieillesse couvrait en 2009 prés des trois quarts des personnes
vivant sous le seuil de pauvreté (a 60 %). Alors méme que le nombre de
ses allocataires a cessé de diminuer depuis cing ans, plusieurs ééments
laissent envisager une sensible progression.

Il - Une dépense qui pourrait rester dynamique
dans les années a venir

Plusieurs facteurs se conjuguent pour laisser présager une
poursuite de la progression de la dépense du minimum vieillesse au cours
des prochaines années. Celle-ci aprés avoir atteint son niveau le plus bas
en 2000 -soit 2,5 Md€-, est en constante augmentation depuis cette date
pour atteindre 3,03 Mde€ en 2011376, De fait les mécanismes de régulation
mis en ceuvre ne peuvent avoir qu’une portée limitée, alors méme que le
FSV, dont le minimum vieillesse représente prés de 15 % des dépenses,
enregistre chaque année depuis 2009 un déficit de plus de 3 Md€.

A — La nécessité d’une information plus active des
bénéficiaires potentiels

L’objectif primordial de lutte contre la pauvreté des personnes
agées qui est depuis toujours assigné au minimum vieillesse aurait di
conduire a des analyses précises de la population qui y est éligible. Tel
n’est cependant pas le cas, alors méme qu’il existe de sérieuses

376. Ces évolutions concernent I’ensemble de la dépense au titre du minimum
vieillesse, dont les allocations servies a 1’étranger. Pour les seules allocations servies
en France, le niveau le plus bas de la dépense a plut6t été atteint en 2004.
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présomptions qu’une part des retraités qui y auraient droit n’en fait pas la
demande en I’absence de dispositif d’information adapté.

1 — Une méconnaissance de la population potentiellement
concernée

Une évaluation du nombre de personnes agées qui, bien que
disposant de ressources inférieures au minimum vieillesse, ne seraient pas
effectivement prises en charge par ce dispositif, est un exercice délicat.
En effet, le non recours au minimum vieillesse par défaut d’information
ne peut pas étre mis en évidence a partir des fichiers des pensionnés des
régimes de retraite de base.

Tout d’abord, au sein de chaque régime, ces fichiers ne permettent
méme pas de connaitre I’ensemble des pensions pergues notamment
celles des polypensionnés. Seul le répertoire géré par la CNAV dans le
cadre des « échanges inter-régime de retraite » (EIRR) prévus par Iarticle
76 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2009 (article
L. 161-1-6 du code de la sécurité sociae) rassemble tous les éléments de
pensions des régimes obligatoires de base ou complémentaires. Toutefois,
un travaill de détection systématique, sur le stock des retraités, des
situations susceptibles, au regard des seules pensions, d’ouvrir droit a
I’ASPA, reste impraticable tant que le code de la sécurité sociale
n’autorise pas l’utilisation de I’EIRR a cette fin. En tout état de cause,
puisqu’ils ne concernent que les pensions personnelles des retraités, les
¢éléments que fournirait I’EIRR ne constitueraient que des présomptions a
confirmer, en dépit de la prédominance des pensions dans les ressources
totales des personnes de plus de 65 ans et celles des personnes isolées
dans cette méme tranche d’age.

Les mémes limites s’appliquent a 1’échantillon inter-régime (EIR)
géré par la DREES, qui peut en revanche étre utilisé a des fins
statistiques. 1l regroupe en effet des pensionnés sans indications sur leur
situation matrimoniale et donc sans possibilité de consolider les pensions
au niveau d’un couple. Dés lors, les indications que cet échantillon fournit
guant a la distribution des pensions selon leur montant ne permettent pas
de cerner les cas potentiellement éligibles au minimum vieillesse.
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En ce qui concerne les personnes &gées non affiliées a un régime
de retraite frangais, seule I’action d’information et de prospection
qu’organise et coordonne le SASPA 377 | permet de détecter les
bénéficiaires potentiels. Par définition, le « vivier » n’est pas quantifiable
au-dela des titulaires de I’AAH qui arriveraient a 1’age de 60 ans sans
avoir acquis de droits a pensions. En revanche, au stade de I’instruction
des demandes, le SASPA recense des abandons « aprés demande de
piéces justificatives» de 1’ordre de 1 000 par an. Les motifs n’en sont
cependant pas recensss, ne permettant pas de distinguer les dossiers qui
aurailent pourtant abouti a attribution et qui correspondent
vraisemblablement & des renoncements pour cause de récupération sur
succession notamment.

Ainsi, a défaut de mener des campagnes de prospection
susceptibles d’engendrer de nouveaux flux d’attribution, les différents
organismes et administrations n’ont aujourd’hui pas les moyens de
connaitre le nombre de personnes qui rempliraient les conditions pour
bénéficier du minimum vieillesse mais n’en ont pas fait la demande.

2 — Un plan de revalorisation qui n’a pas eu d’effet sur les
effectifs d’allocataires

Le plan de revalorisation 2009-2012 de I’ASPA, en faisant
progresser le plafond de ressources du minimum vieillesse au-dela de
I’indexation normale des pensions, aurait dii conduire normalement a
accroitre, toutes choses égales par ailleurs, le nombre de bénéficiaires du
minimum vieillesse. Plus précisément, sur la base de la distribution des
pensions globales pour les retraités de 65 ans et plus issue de I’EIR 2008,
on peut estimer qu’au terme de la revalorisation du 1¥ avril 2010, prés de
85 000 nouveaux allocataires auraient déja pu étre enregistrés au-dela du
flux tendanciel d’entrées. Les revalorisations de 2011 et 2012 pourraient
théoriquement induire prés de 65 000 attributions supplémentaires.

Or, les effectifs des allocataires de I’ASV et de I’ASPA réunis sont
revenus fin 2010 a un niveau quasiment stable par rapport a 2008
(+0,18 %) aprés avoir augmenté ponctuellement en 2009. Les premiers
éléments recueillis par le FSV sur les effectifs 2011 montrent méme une
Iégére diminution du stock des allocataires gérés par la CNAV (-0,22 %).
Les flux d’entrée dans le dispositif, au moins pour la CNAV, ne marquent
pas non plus de rupture dans le sens d’un accroissement a partir de 2009.

377.Le SASPA qui dépend de la caisse des dépbts et consignations gere les
allocataires qui n’ont acquis aucun droit dans les régimes de retraite francais (70 000
bénéficiaires en 2011). Depuis 1999, un tiers des nouvelles attributions annuelles (qui
sont de ’ordre de 5 500) concernent des ressortissants étrangers.
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Flux annuels d’attribution par la CNAV

2006 2007 2008 2009 2010 2011

Nombre d'attribution
d'ASV ou dASPA

Source : CNAV données transmises au FSV

37605| 37068| 40828 | 42283| 40411| 35582

L’absence d’effet significatif du plan de revalorisation du
minimum vieillesse sur les effectifs d’allocataires suggere alors qu’une
part importante des personnes que le plan ferait devenir éligibles, alors
qu’elles ont déja liquidé leurs pensions et dépassé¢ 1’dge de 65 ans,
n’aurait pas spontanément présenté des demandes d’ ASPA.

Face a cette situation, la mise en place de campagnes spécifiques
d’information des publics qui seraient devenus potentiellement éligibles
au minimum vieillesse a la suite de sa revalorisation apparaitrait
cohérente avec les objectifs poursuivis en matiére de lutte contre la
pauvreté. De telles campagnes ont du reste été menées s’agissant du RSA
ou de la prime pour I’emploi.

3 — Une information des nouveaux retraités qui n’est pas
apportée nécessairement au bon moment

Le caractére quérable des alocations du minimum vieillesse
justifie I’obligation d’information que la 10i378 impose aux caisses de
retraite. Cette obligation se limite pourtant a donner aux assurés, au
moment de la liquidation de leur pension, les informations relatives aux
conditions d’octroi du minimum vieillesse et aux procédures de
récupération sur succession.

Or, prés de 80 % des pensions de droits directs du régime généra
et du régime des exploitants agricoles sont liquidés avant 65 ans. Ce
décalage temporel entre le moment de I'information et 1’dge a partir
duquel une demande d’ASPA peut ére faite engendre un risque
systématique de non recours au minimum vieillesse par défaut
d’information délivrée au bon moment. Du reste, seuls 40 % au maximum
des attributions d’ASPA par la CNAV en complément d’un droit propre
(hors attributions pour inaptitude) concernent des retraités ayant liquidé
leur pension avant I’age d’obtention du taux plein. Cette différence peut
traduire soit le fait que les personnes qui anticipent un niveau de pension
inférieur au minimum vieillesse sont poussées a différer la liquidation de
leur pension jusqu’a 65 ans (pour bénéficier notamment du « minimum

378. Article L. 815-6 du code de la sécurité sociale.
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contributif » au sein du régime général), soit le fait qu’un retraité ayant
liquidé sa pension avant 65 ans oublie, arrivé a cet age, qu’il peut
demander a bénéficier de I’ASPA.

Si une information complémentaire était délivrée par exemple dans
le cadre d’un «rendez-vous des 65 ans» pour des publics ciblés en
fonction de leur niveau de pension, elle permettrait de limiter ces
situations. Si un tel dispositif était estimeé trop coliteux a mettre en place,
les actions partenariales entre les caisses de retraite et les services sociaux
de proximité mériteraient d’étre renforcées pour assurer 1’information des
bénéficiaires potentiels.

B — Une dégradation du niveau des pensions liquidées
par les nouveaux bénéficiaires qui pourrait se prolonger

La dégradation récente des ressources moyennes des allocataires
traduit une évolution préoccupante.

1 — Des bénéficiaires aux ressources, avant allocations, de plus en
plus faibles en moyenne depuis une dizaine d’années.

La fin de la baisse des effectifs d’allocataires du minimum
vieillesse s’est accompagnée sur les dix derniéres années d’une
augmentation du taux de service moyen379 des allocations, traduisant un
recul progressif des ressources moyennes des bénéficiaires. Sur les seuls
allocataires résidant en France, le taux de service moyen a ainsi crl de
plus 10 % entre 2000 et 2007. Cette croissance correspond & un recul de
plus de 5% en euros congtants du niveau moyen des ressources des
allocataires, avant allocation.

379. 11 s’agit ici du montant par téte d’allocation servie (toutes allocations de 17 et 2
niveau cumulées) corrigé des effets des revalorisations annuelles. Un taux de service
proche de 100 % correspond a des ressources quasi-nulles. Inversement un taux de
service proche de 0 % correspond a des ressources proches du plafond de I’ASPA.
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Evolution du montant par téte des allocations servies en France, avec et
sans correction de ’effet des revalorisations (base 100 en 2000)
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Ce recul marque non seulement la progression de la proportion des

allocataires relevant du SASPA liée en particulier a la suppression a
compter de 1998 des conditions de nationalité pour I’octroi du minimum
vieillesse, mais aussi 1’arrét de la progression du niveau moyen des
pensions liquidées par les allocataires relevant du régime général. Ce
dernier phénoméne est illustré par 1’augmentation, jusqu’en 2007, parmi
les allocataires gérés par la CNAV et résidant en France, de la part des
bénéficiaires d’une allocation du 1% niveau, qui percoivent donc des
pensions inférieures au niveau de ’AVTS, soit un tiers du plafond du
minimum vieillesse.

Part des allocataires de 1* niveau parmi les bénéficiaires du minimum
vieillesse gérés par la CNAV et résidant en France

En %
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
19, 19,5 20,0 20,6 21,2 21,6 22,0 22,5 22,7
Source:  FSV
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Ce phénomeéne peut s’expliquer soit par le mécanisme de
réversion 380 -mais cette hypothése s’accommode mal de la baisse
continue observée depuis 1998 sur la proportion des femmes parmi les
bénéficiaires de I’ASV-, soit par ’arrivée a ’age de 65 ans de générations
ayant connu des périodes significatives de chémage ou de RMI, soit enfin
par la prise en charge de retraités d’origine étrangeére ayant acquis peu de
droits & pension en France381

La tendance a la progression des taux de services se poursuit au-
dela de 2006 et jusqu’en 2010, méme en neutralisant 1’effet du plan de
revalorisation initi¢ en 2009. Elle laisse penser que I’inflexion observée
au cours de la derniére décennie dans 1’évolution des dépenses pourrait
étre durable. A titre d’exemple, le montant moyen des pensions de base
liquidées au régime général pour les nouveaux allocataires du minimum
vieillesse ayant eu des carriéres incomplétes liquidées avant 1’age du taux

plein abaissé entre 2006 et 2010 puisqu’il est passé de 314 € 4 294 €382,

Fin 2010, on pouvait évaluer a moins de 400 € par mois et par
personne les ressources moyennes des allocataires, avant allocations du
minimum vieillesse. Cette moyenne intégrait deux extrémes : les
allocataires pensionnés du régime des exploitants agricoles, qui avaient
des ressources mensuelles proches de 600€ par personne et les
dlocataires du SASPA, qui auraient eu moins de 60 € par mois sans
alocation.

2 — Une augmentation prévisible des carriéres incomplétes qui
pourrait alimenter une croissance du nombre de bénéficiaires.

Parmi les allocataires du minimum vieillesse résidant en France, la
DREES estime a seulement 13 % la part des personnes ayant eu des
carriéres compl étes au sens du nombre de trimestres validés.

Cette faible proportion résulte notamment de la mise en place de
minima de pensions dans les principaux régimes de base, dont I’octroi est
en général conditionné & une durée minimale d’assurance. Elle suggere
alors que de nouvelles mesures d’amélioration des petites retraites, si
elles veulent respecter un principe contributif et donc favoriser les

380. En effet, un allocataire de I’ASV dont les seules ressources consistaient en des
pensions supérieures au niveau de ’AVTS mais inférieures a 75 % du niveau du
minimum vieillesse laisse a sa veuve, s elle ne bénéficie pas de pension de droit
propre par ailleurs, une pension de réversion alors inférieure au niveau de ’AVTS.
381. Une fois Dattribution du minimum vieillesse décidée, la CNAV ne conserve
toutefois pas |es données correspondant ala nationalité des allocataires.

382. En euros constants 2006.
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carriéres complétes, auront de moins en moins d’effets a la baisse sur le
nombre d’allocataires du minimum vieillesse.

Répartition des allocataires du minimum vieillesse selon leurs droits a

pensions
En %

Allocataires sans droit propre 21

— Pension de droit dérivé uniquement 9

— SASPA 12
Allocataires ayant acquis un droit propre 79

— Carriereincompléte 66

— Carriere compléte 13
Ensemble des alocataires 100

Champ : allocataires ASV et ASPA résidant en France au 31/12/2008
Source : EIR 2008, DREES

En revanche, la population, magjoritaire parmi les allocataires, des
retraités a carriéres incomplete, si elle compte aujourd’hui en grande
partie des titulaires de pensions liquidées pour inaptitude ou invalidité383,
est susceptible de voir ses effectifs croitre avec ’arrivée aux ages de la
retraite de générations ayant connu des carriéres plus marquées que les
précédentes par 1’inactivité dans des conditions n’autorisant pas toujours
lavaidation de trimestres au titre du chémage.

Ce phénoméne, dont on observe sans doute les prémices a travers
I’inflexion constatée récemment dans I’évolution des -effectifs
d’allocataires et dans I’évolution des montants d’allocation, pourrait
contribuer a moyen terme a alimenter les effectifs et les dépenses du
minimum vieillesse d’autant que les générations nombreuses nées apres-
guerre vont atteindre 1’age de 65 ans.

383. Ceux-ci représentaient 53 % des allocataires gérés par la CNAV fin 2010.
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C — Des mécanismes de régulation aux effets limités

Les leviers pour peser sur la dépense sont peu nombreux et d’un
effet modeste.

1 — De nouvelles conditions d’attribution de I’ASPA qui ne
concernent que les nouveaux allocataires

a) La possibilité de continuer a bénéficier des anciennes allocations

La nouvelle alocation unique mise en place a partir de 2007 ne
concernait fin 2010 encore qu’une minorité des bénéficiaires du minimum
vieillesse: a cette date, seules 143 000 personnes percevaient I’ASPA,
contre 434000 personnes qui continuaient a percevoir I’ASV. Par
ailleurs, 395000 personnes recevaient encore une alocation de 1%
niveau. Cette situation résulte de la possibilité laissée aux allocataires de
I’ancien dispositif de conserver le bénéfice des anciennes allocations,
selon les conditions en vigueur avant 2004, y compris pour celles servies

a I’étranger.

Or, le maintien du service des anciennes alocations empéche la
généralisation rapide des nouvelles conditions de service associées a
I’ASPA s’agissant en particulier de la non-«exportabilité», de
I’¢largissement de la notion de couple384 et enfin de la récupération
systématique sur succession. Ces nouvelles conditions, plus restrictives,
expliquent probablement en retour 1’absence de basculement de 1’ancien
dispositif vers e nouveau dés lors que ce choix est laissé aux allocataires.

b) Un maintien du service d’anciennes allocations a [’étranger au
fondement fragile

Si la réforme de simplification du minimum vieillesse s’est
cantonnée, pour 1’essentiel, a la substitution d’une allocation unique a une
superposition de diverses allocations, plusieurs textes ultérieurs ont
apporté des modifications de substance au dispositif global. Ainsi, la
LFSS pour 2006 a-t-€lle supprimé toute possibilité de nouvelle attribution
d’allocations du minimum vieillesse hors du sol frangais38° tandis que les

384. La notion de couple est étendue, pour I’ASPA, aux concubins et aux personnes
liées par un PACS, ce qui revient a durcir les conditions d’octroi par la prise en
compte des ressources du conjoint concubin ou pacsé.

385. L’ordonnance de 2004 préservait, a co6té de I’ASPA, la possibilité d’octroyer un
« complément de retraite » au titre du minimum vieillesse exportable a 1’étranger.
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conditions d’attribution de I’ASPA aux ressortissants étrangers hors de
I’Espace économique européen ont été progressivement durcies.

En dernier lieu, la loi de financement de la sécurité sociale pour
2011 arendu applicable au service des anciennes all ocations les regles de
suspension ou de suppression relatives a I’ASPA, notamment celles
concernant la condition de résidence. L’application littérale de cette
disposition aurait di conduire a supprimer le service de toute allocation
de l’ancien dispositif & des non-résidents, en particulier pour la
majoration de I’ancien article L.814-2. Considérant qu’une telle
suppression n’était pas dans I’intention du législateur mais que la
formulation de la loi était ambiglie et pouvait autoriser plusieurs
interprétations, la direction de la sécurité sociale a circonscrit par un
simple courrier du 7 avril 2011 adressé a la CNAV le champ
d’application de cette disposition aux seules allocations qui faisaient déja
I’objet d’une condition explicite de résidence, permettant a contrario aux
majorations L. 814-2 de continuer a étre servies a 1’étranger a prés de
240 000 personnes.

La CNAV ne comptabilise pas de fagon distincte les montants
correspondants mais, sur la base du taux moyen de service de cette
majoration, il est possible d’évaluer a plus de 450 M€ le colt de ces
allocations servies hors de France. Ce cott ne se réduit aujourd’hui qu’au
rythme des déces enregistrés parmi les bénéficiaires.

Il est ainsi indispensable de clarifier le fondement juridique du
service de ces allocations.

c) Des dispositifs de contrbles qui gagneraient a étre harmonisés

La liquidation et le service des allocations du minimum vieillesse
relevent de chaque organisme versant les avantages vieillesse du
demandeur. Ceux-ci sont donc les caisses des régimes de retraite de base
francais et & défaut le service de I’allocation spéciale aux personnes dgées
(SASPA, ex-service de 1’allocation spéciale vieillesse ou SASV)386. Ces
organismes sont des lors chargés de mener les contrdles permettant de
vérifier les respects des conditions de ressources, de résidence et de non-
décés des allocataires.

La plurdité des organismes gestionnaires et I’hétérogénéité de
leurs pratiques en termes de contréle (entre contrdles de masse, contréles

386. Pour les polypensionnés, un ordre de priorité est établi par décret : les caisses du
régime des exploitants agricoles pour ceux qui ont liquidé une pension a ce régime, a
défaut la CNAV pour ceux qui ont liquidé une pension au régime générad, puis a
défaut la caisse du régime débiteur du principal avantage vieillesse.
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ciblés, sur pieces voire sur place) et de suivi du dispositif ne permettent
pas une vision consolidée de la qualité de la gestion du minimum
vieillesse. A titre d’exemple, le SASPA controle chaque année prés de
30% du stock de ses allocataires, y compris sur leurs ressources a partir
de relevés de comptes, tandis que les contrdles de ressources menés par la
CNAV ne concernent que 15% du stock de ses allocataires, aucun
contrdle systématique n’étant plus mené aprés quatre année de versement
d’allocations.

De facon générale, la mise au point coordonnée, par les principatix
organismes gestionnaires, de tableaux de bord relatifs a I’activité¢ de
contrdle, a partir d’'une nomenclature commune s’agissant des types de
controles effectués, en termes de moyens et de résultats, faciliterait
I’évaluation globale de la gestion du dispositif.

Au-dela de D’évaluation, 1’efficacité des contrdles devrait étre
renforcée. Il conviendrait en particulier de réviser les modalités de
contrdle des ressources. L’absence de controle systématique, ala CNAV
et a la CCMSA, au-dela des quatre premiéres années de versement,
fondée sur une circulaire de 1975, pourrait notamment étre remise en
cause pour tenir compte de I’augmentation de I’espérance de vie. Plus
généralement, un aignement des dispositifs de contr6le de chague
organisme sur les meilleures pratiques devrait étre recherché, en tirant
notamment les enseignements des contréles ciblés expérimentés par la
CNAYV en matiére de ressources des allocataires.

2 — Des ajustements envisageables mais a portée tres limitée
a) Une extension de la récupération sur succession

La récupération sur succession dont I’ASPA et ’ASV font I’objet
s’opere d’une part sur la base des allocations versées dans la limite d’un
montant mensuel de 509,77 €387 et d’autre part sur la part de 1’actif net
successoral excédant 39 000 €. Les montants ainsi récupérés ont atteint
138 M€ en 2010.

Le plafonnement de la récupération sur succession a hauteur du
montant de 1’ancienne ASV prolonge en quelque sorte I’exonération dont
bénéficiait le ler niveau. Or, I’ensemble des allocations, y compris de 1%
niveau, releve pleinement de la solidarité nationale. A cet égard, il
semblerait donc plus juste de supprimer le plafonnement sur I’ASPA et de
généraliser la récupération aux allocations de 1% niveau en cours de

387. Montant au 1% avril 2012, soit le montant mensuel maximum de 1’ancienne ASV.
Ce plafond ne joue donc que pour I’ASPA.
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service, y compris dans ce cas a 1’étranger. Les effets financiers seraient
toutefois trés modestes, le montant moyen des allocations ASPA servies
aujourd’hui étant inférieur au plafond actuel de récupération et lamise en
ceuvre pourrait étre délicate dans le cas des allocataires vivant a
I’étranger.

En tout état de cause, une vigilance particuliére est indispensable
en matiére d’établissement et de recouvrement des créances enregistrées
au titre de la récupération sur succession. Le taux de recouvrement,
entendu comme le rapport entre le montant des créances recouvrées dans
I’année et le montant des créances ouvertes au cours de la méme année,
diminue en effet réguliérement depuis 2007 sur les créances enregistrées
par laCNAYV : il est passé de plus de 100 % en 2007 a 87 % en 2011.

b) Une meilleure articulation a rechercher avec les mesures d’dge de
la réforme des retraites

Etant données les conditions actuelles d’octroi du « minimum
contributif » d’un c6té et du minimum vieillesse de 1’autre, pour une
carriere effectuée au plus au SMIC, un assuré du régime général arrivant
a I’age 1égal de départ en retraite avec moins de 110 trimestre validés ne
peut pas espérer porter sa pension au-dela du minimum vieillesse en
poursuivant son activité seulement jusqu’a 1’dge d’annulation de la
décote, ou age du taux plein.

Mais, en cas de liquidation immédiate de sa pension, cet assuré
verrait ses ressources réduites a moins de 300 € par mois, soit le montant
des pensions alors liquidées. Dés lors, dans ce cas, les incitations a
poursuivre jusqu’a 1I’dge du taux plein, la recherche ou I’exercice d’une
activité sont essentiellement liées au fait que I’ASPA, sauf cas
d’inaptitude, ne peut pas étre touchée avant 1’Age de 65 ans.

Or, le recul progressif de I’age d’annulation de la décote, de 65 a
67 ans, ne s’est pas accompagné d’un glissement identique de 1’Age
d’ouverture du droit a I’ASPA. Celui-ci reste en effet fixé a 65 ans. On
peut alors s’attendre, en tout état de cause, a ce que le recul de 1’dge du
taux plein ne différe pas les départs a la retraite des personnes arrivant a
I’age 1égal avec moins de 110 trimestres validés au SMIC. Pour éviter cet
effet et tenir compte plus généralement de I’allongement de 1’espérance
de vie pour le bénéfice de I’ASPA, il pourrait étre envisagé de faire
reculer ’4ge minimal de bénéfice du minimum vicillesse de fagon
paraléeacelui du «taux plein ».

Ce recul permettrait de limiter a la marge les flux annuels
d’attribution de I’ASPA sur les prochaines années, pour les générations
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du « baby-boom » passant 1’age de 65 ans. Il n’aurait un impact que pour
les allocataires qui ne liquident pas leur pension au titre de I’inaptitude.

CONCLUSION

Malgré I’'achévement de la montée en puissance depuis 60 ans des
régimes de retraite de base et complémentaire et la mise en place de
minima de pensions au sein de tous les principaux régimes de retraite, le
minimum vieillesse reste toujours un outil majeur de lutte contre la
pauvreté des personnes agées.

Apres des décennies de baisse, ’effectif des allocataires a atteint un
étiage autour de 600 000 personnes auxquelles est garanti un niveau de
ressources qui en dépit d’un plan de revalorisation récent reste tres
modeste, au niveau du seuil de pauvrete.

La nécessité d’une information plus active pour permettre a ce
dispositif de solidarité de jouer plus complétement et plus efficacement son
réle afin de limiter la pauvreté des personnes agées, la baisse récente des
ressources moyennes des allocataires avant allocation, I’arrivée aux dges
de la retraite de générations nombreuses aux carrieres professionnelles
plus discontinues que leurs devanciéres pourraient conduire pour les
années a venir a entretenir une dynamique d’entrée dans un dispositif
longtemps considéré comme voué a une extinction progressive.

La faiblesse des mécanismes de régulation d’une dépense
croissante, des lors que pour des raisons aisément compréhensibles, le
choix du législateur a été de n’en durcir les conditions d’attribution que
pour les nouveaux entrants, ne rend que plus impérative la nécessité
absolue de se mettre en situation d’en assurer un financement clair et
soutenable.

Il importe en effet que soient apportées au FSV, au déséquilibre
duquel il contribue fortement, des ressources pérennes a hauteur d’un
déficit qui a atteint 3,45 Md€ en 2011 sauf a continuer a faire financer ce
dispositif de solidarité nationale par la dette sociale, c’est- a-dire par les
générations a venir.
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RECOMMANDATIONS

52. Assurer un financement clair et stable des dépenses de minimum
vieillesse par un relévement des ressources affectées au FSV.

53. Clarifier le fondement juridique du maintien du service de la
majoration L. 814-2 a [l’étranger.

54. Harmoniser entre les différents organismes gestionnaires du
minimum vieillesse les modalités des controles et de leur suivi, en les
alignant sur les meilleures pratiques.

55. Supprimer le plafonnement du montant des allocations ASPA
récupérable sur succession et généraliser la récupération sur succession
aux arrérages a venir de toutes les allocations de 1* niveau.

56. Reculer l’dge minimum de droit commun pour le bénéfice de
I’ASPA au méme rythme que I’dge d’annulation de la décote au régime
général.

57. Mettre en ceuvre un dispositif d’information adapté -

en organisant a la CNAV et a la CCMSA un « rendez-vous des 65
ans » pour renouveler l'information sur I’ASPA effectuée au moment
de la liquidation de la pension ou en renforcant les actions
partenariales entre les caisses de retraite et les services sociaux des
collectivités locales ;

- en menant une campagne de prospection active aupres des retraités
qui seraient devenus éligibles au minimum vieillesse a [’issue du récent
plan de revalorisation.
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Les dispositifs fiscaux et sociaux propres
aux retraites
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PRESENTATION

Les regles applicables en matiére de préléevements obligatoires
comme de transferts sociaux comportent de nombreuses dispositions
spécifiques en faveur des retraités388. Une égalisation des niveaux de vie
des actifs et des retraités, aujourd’hui au nombre de 16,2 millions389,
constitue, de fait, un objectif ancien et constant des politiques publiques
dans notre pays.

La Cour a procédé a ’examen approfondi de certaines d’entre elles,
dans un contexte ou la contrainte s ’exer¢ant sur les comptes publics exige
une évaluation systématique des dépenses fiscales et des « niches » sociales
pour apprécier si elles apportent bien un soutien a ceux qui en ont le plus
besoin.

L’ensemble des dispositifs étudiés par la Cour représente un co(t
total de prés de 12 Md€ (I). Or, malgré la persistance de situations
individuelles  préoccupantes 390 | la  population retraitée s’avére
aujourd’hui, sous I’angle financier, dans une situation globale en moyenne
plus favorable que celle des actifs (1), ce qui est de nature a justifier, dans
un souci d’équité et d’efficacité de la dépense publique, de revoir
graduellement certains d’entre eux, lorsqu’ils n’apparaissent plus aussi
pertinents, de maniére a permettre par redéploiement le financement des
efforts de solidarité qu’appellent de nouvelles problématiques sociales, en
particulier [’amélioration de la prise en charge de la dépendance ou le
renforcement des actions d’insertion des jeunes (ll1).

| - Des dispositifs diversifiés, d’un coiit de prés de
12 Md€

Ont été analysées certaines régles en matiere de prélévements
fiscaux (impbt sur le revenu et fiscalité locale) et sociaux (CSG,
cotisations sociales).

388. Un certain nombre des dispositifs examinés se fonde sur un critére d’age et peut
inclure de ce fait des personnes &gées non retraitées.

389. DREES, Lesretraités et lesretraites en 2010, Etudes et résultats, février 2012.
390 . Cf. chapitre précédent «La couverture vieillesse des personnes les plus
pauvres ».
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A — Des avantages fiscaux importants
1 — L’impdt sur le revenu

Les dépenses fiscales portant sur I’impdt sur le revenu (IR) par
définition ne concernent que les contribuables imposables, ce qui n’est
pas le cas d’un grand nombre de retraités aux revenus modestes. A
I’inverse elles apportent un soutien croissant avec le niveau de revenu et
profitent donc davantage aux retraités aisés.

a) L’abattement de 10 % sur les pensions

Cet abattement est plafonné & 3 660 € (par foyer fiscal)39L, ce qui
correspond a un montant mensuel de pension d’environ 3 000 € net, la
moitié pour un couple de retraités mariés ou pacsés. |1 bénéficie a environ
7 millions de foyers fiscaux392, Son coiit qui correspond & de moindres
recettes fiscales était estimé & 2,8 Md€ pour 2010 par le rapport du comité
d’évaluation des dépenses fiscales et des niches sociales393 et est évalué a
3 MdE€ pour 2012 dans le projet de loi de finances pour 2012.

Le paralléle avec I’abattement de 10 % dont bénéficient les salariés
au titre de leurs frais professionnels ne peut justifier cette disposition
puisque les retraités n’ont plus a supporter de dépenses de ce type. Au
total, la moitié de la dépense fiscale correspondante va aux 20 % des
foyers les plus aisés et environ 30 % au décile supérieur de revenus, au
sens du revenu fiscal de référence (RFR), pour un avantage moyen de
670 €.

Le RFR : une mesure imparfaite des ressources des retraités

Ce concept fiscal défini a I’article 1417 du code général des impdts
et remontant a la loi de finances pour 1991, permet d’appréhender un
revenu disponible par foyer plus proche de la rédité que le revenu
imposable. Il rassemble I’ensemble des revenus catégoriels, qu’ils soient
taxés au baréme progressif (le revenu net imposable a I’IR) ou de maniére
proportionnelle : revenus soumis aux prélévements libératoires ainsi que

391. Ce plafond est complété par un montant minimum de déduction de 374 €.

392. Imposables ou rendus non-imposables gréce a cet abattement.

393. Conformément & la loi de programmation des finances publiques du 9 février
2009, ce comité a eu pour mission d’évaluer le colt et I’efficacité de 1’ensemble des
niches fiscales et sociales. Son rapport déposé en 2011 a passé en revue 470 dépenses
fiscales et 68 niches sociales.
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les plus-values mobiliéres et immobiliéres taxables3%4. Il réintégre aussi
certains abattements -de 40 % sur les dividendes, sur les cessions de
valeurs mobiliéres etc.-, les revenus exonérés en vertu de conventions
internationales et certaines charges déductibles du revenu global, comme
les cotisations d’épargne retraite (plan d’épargne retraite populaire
-PERP- €t assimilés).

Toutefois, s’agissant de catégories de revenus que peuvent
percevoir les retraités, le RFR ne réintégre pas les composantes suivantes :
I’abattement de 10 % sur les pensions, celui en faveur des personnes agées
de condition modeste, les majorations de pensions pour les parents de 3
enfants, les revenus de I’épargne défiscalisée, sauf exceptions,
I’abattement annuel applicable aux produits tirés de certains bons de
capitalisation et contrats d’assurance-vie, les abattements sur les plus-
values immobiliéres en fonction de la durée de détention, la plupart des
prestations sociales, les plus-values sur cession de la résidence principale,
les plus-values professionnelles en cas de départ en retraite. Dans ces
conditions, le RFR qui sert de critére a I’exonération ou a I’imposition a
taux réduit des retraités (au titre de la CSG mais auss de la taxe
d’habitation) peut s’écarter sensiblement du revenu réel.

Cet abattement entraine, selon la DREES, une charge
complémentaire de 1,6 Md€ pour les finances publiques au titre de toute
une série d’autres avantages fiscaux ou sociaux (hors effet sur la fiscalité
locale), dont le bénéfice et le calcul dépendent du caractére imposable ou
non des personnes concernées ou du revenu fiscal de référence. C’est le
cas de la CSG et de la CRDS (cf. infra), au bénéfice d’1,6 million de
ménages pour un co(t total de 0,9 Mde€, de certaines prestations pouvant
bénéficier aux personnes agées comme les alocations de logement
(800 000 ménages concernés pour un colt de 0,5 Mde€) et de I’allocation
pour les adultes handicapés (200000 personnes et 0,2 Md€). Ces
avantages annexes ne procurent que des gains faibles ou nuls pour la
moitié des revenus les plus élevés, qui n’y sont pas éligibles, mais ont un
effet anti-redistributif dans le bas de la hiérarchie des revenus (qui en
bénéficient), puisque calculés en partie en pourcentage de ceux-ci.

Dans son rapport sur la situation et les perspectives des finances
publigues de juin 2011, la Cour a ainsi estimé que « I’abattement de 10 %
sur les pensions, qui n’a guére de justifications et réduit la progressivité
de I’impo6t sur le revenu des retraités, devrait étre réexaming ».

394. Les plus-values immobiliéres taxables, en principe comprises dans le RFR, en
étaient exclues en pratique, mais la LFI pour 2012, qui a créé une contribution
exceptionnelle sur les hauts revenus assise sur le RFR, prévoit une obligation
déclarative spécifique a cet effet.
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b) Le non assujettissement des majorations de pension pour enfants

De méme, la Cour a recommandé la suppression de 1’exonération
des mgjorations de pension des personnes ayant eu ou élevé au moins
trois enfants (cf. infra), qui représente une charge de 800 M€. Elle a
considéré que « ces mesures compléteraient la réforme des retraites qui

n’a pas demandé d’efforts aux retraités actuels »395_ Par alleurs, cet
avantage est croissant avec le montant de la pension. Divers effets induits
sur les taxes fonciére et d’habitation notamment viennent en majorer le
co(t pour les finances publiques.

C) L’abattement accordé aux personnes dgées modestes

Les contribuables &gés de plus de 65 ans bénéficient d’un
abattement sur leur revenu net global de 2 312 € en 2011 si ce dernier ne
dépasse pas 14 220 € et de 1 156 € s’il se situe entre 14 220 € et 22 930 €.
Il est multiplié par deux dans le cas des foyers fiscaux dont les deux
membres satisfont aux conditions requises. Contrairement au niveau de
I’abattement, la condition de revenu est indépendante de la composition
du foyer, ce qui n’est guére logique.

L’introduction d’une condition de ressource permet d’éviter
certains effets anti-redistributifs. Toutefois, elle n’empéche pas, d’une
part, I’existence d’une inégalité entre personnes aux revenus comparables
mais d’ages différents, c’est-a-dire entre retraités modestes d’une part,
actifs modestes d’autre part, ni le fait que les retraités les plus défavorisés
n’en profitent pas puisqu’ils auraient ét¢ non-imposables de toute fagon
(cf. supra). Ce dispositif bénéficie a 1,5 million de foyers fiscaux pour un
codt de 260 ME.

395. Rapport sur la situation et les perspectives des finances publiques, juin 2011.
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d) Récapitulation

Au total, le cout des dépenses fiscales au titre de I’IR atteindrait
environ 4,5 Mde39%,

Regles particuliéres au titre de I’'IR et avantages annexes : récapitulation

pour 2010
Coit Nombre de foyers
Dépense fiscale (en M€) fiscaux bénéficiaires
(en millions)

Abattement de 10 % sur les pensions 2780 7,2
Avantages annexes a 1’abattement de 700 0,8397
10 % (hors CSG)
Exonération des majorations de 800
pension pour enfants
Abattement en faveur des personnes 260 15
agées de condition modeste

Total 4 540

Source : IGF, DGFIP
2 — Les imp6ts locaux

Les contribuables dont le revenu fiscal de référence au titre de
2010 est inférieur ou égal a 835,33€ par mois (1 281,33 € pour un
couple) sont exonérés de taxe d’habitation (TH) a condition d’avoir 60
ans ou plus, ou d’étre veuf(ve) et de ne pas étre passibles de I’ISF. Sous
les mémes conditions de ressources et d’age, ils bénéficient d’un
dégrévement voire d’une exonération totale de taxe sur le foncier bati.

A partir du rapport du comité d’évaluation des dépenses fiscales, le
colt net afférent peut étre estimé, en 2010, a 400 M€, une fois pris en
compte le fait qu’une partie des personnes concernées Seraient de toute
facon éligibles au plafonnement de la TH en fonction du RFR. Ce dernier
a également pour conséquence qu’un tel avantage fiscal, concentré sur les
quatre premiers déciles de revenus, ’est plus particulierement sur le
troisiéme et non le premier. De fait, laTH qui aurait été due dépend de la

396. D’autres dépenses fiscales bénéficient aux personnes &gées sans avoir pour
principal objectif I’amélioration de leurs revenus, comme les exonérations d’IR sur les
plus-values professionnelles et les abattements sur les plus-values de cession des PME
a I’occasion du départ en retraite du dirigeant (388 M€) ou ceux qui s’appliquent a
certaines indemnités de mise en retraite (sous plafond) ou de départ en retraite dansle
cadre d’un plan de sauvegarde (230 M€).

397. Ici en nombre de ménages et pour les seules all ocations de logement.
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valeur cadastrale du logement et donc du revenu, méme si la corrélation
entre les deux est imparfaite. L’effet redistributif n’est donc que
partiellement atteint.

A cet avantage au titre de la taxe d’habitation peut étre gjouté le
colt du dégrévement (a partir de 65 ans) et de I’exonération (a partir de
75 ans) de lataxe sur le foncier béti, estimé a 290 M€ en 2009, ainsi que
I’exonération de la contribution a 1’audiovisuel public, liée a la TH (cofit
79 M€ en 2009).

Au total, ces avantages au titre de la fiscalité locale auraient un
co(t net de 1’ordre de 750 ME.

B — Des mesures coteuses en matiére de préléevements
sociaux

1 — Lacontribution sociale généralisée

Le taux de la contribution sociale généralisée (CSG) sur les
pensions398 est en principe de 6,6 %39, contre 7,5 % pour les rémunéra-
tions des actifs, mais les retraités disposant de ressources faibles ou
modestes bénéficient d’une exonération ou sont assujettis & un taux
inférieur a la suite du basculement intervenu en 1998 des cotisations
d’assurance maladie sur la CSG.

Le transfert des cotisations d’assurance maladie des retraités sur la
CSG

En 1998, la CSG sur les salaires est passée de 3,4 % a 7,5 % en
compensation d’une baisse des cotisations salariales de 4,75 points.
Parall&lement, un certain nombre de dispositions ont été prises pour limiter
I’effet d’une augmentation de la CSG sur les retraités, qui n’ont par
définition pu profiter de I’allégement concomitant de cotisations salariales.
Ainsi, en plus de la suppression d’une cotisation d’assurance-maladie sur
leurs pensions de base (au taux de 2,8 %), de sa baisse de 3,8 % a 1 % sur
les pensions complémentaires et de lafixation du taux de la CSG a un taux
inférieur a celui des salariés, a hauteur alors de 6,2 % (soit +2,8 points),
les retraités ont bénéficié de I’instauration de mesures d’exonération de
CSG ou de réduction de son taux en fonction du niveau de leurs revenus. |1

398. Par ailleurs les retraités sont redevables d’une CRDS sur leurs pensions au taux
de 0,5 % (comme I’ensemble des salariés) ou bénéficient d’une exonération dans les
mémes conditions que pour la CSG (cf. infra).

399. Depuis la loi d’aoiit 2004 relative a ’assurance-maladie, qui I’a relevé de 6,2 % a
6,6 % parallélement a la réduction de I’abattement pour frais professionnels sur
I’assiette salariale de la CSG.
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aurait pu, en effet, résulter une perte de pouvoir d’achat de cette hausse et
de cette baisse pourtant symétriques. Elles ne se compensent pas
parfaitement en raison de différences d’assiettes entre la CSG et cette
cotisation maladie. Contrairement a celle de la CSG, I’assiette de la
cotisation excluait les mgjorations pour enfants et, dans le cas des artisans,
des commercants et des professions libérales, les pensions
complémentaires. Elle était par alleurs limitée au plafond de la sécurité
sociale pour les retraités de la fonction publique. Au final ce transfert a été
neutre pour sept retraités sur dix et pour neuf sur dix, en-dega d’une
pension mensuelle de 609 € de 1’époque4d0,

Ainsi, les retraités résidant en métropole dont le revenu fiscal de
référence (RFR) ne dépassait pas, en 2010, 10 024 €401 pour une part de
quotient familial402 sont exonérés de CSG et de CRDS sur les pensions
versées en 2012. Au-dessus de ce seuil mais en cas de non-imposition &
I’IR, s’appliquent un taux réduit de CSG (3,8 %) ainsi que la CRDS
(0,5%). La non-imposition s’applique lorsque le montant total des
pensions est inférieur a 13 273 € par an pour une personne seule ne
percevant pas d’autres revenus en 2010.

Le tableau suivant synthétise ces différents régimes
d’assujettissement.
Taux de CSG applicables aux retraités
En %
- RFR> seuil Pour mémoire :
RFR < seuil d’exonération Contribuable | taux applicables
d’exonération - contribuable imposé aux salariés
non-imposé *
CSG déductible 0 38 4.2 51
CSG non 2,4
déductible 0 0 24
CSG totale 0 38 6,6 75

* pour les pensions versées en 2012, le taux de CSG de 3,8% s’applique lorsque la
cotisation d’IR due en 2011 au titre des revenus de I’année 2010 est inférieur au seuil
de mise en recouvrement de I’IR, soit 61 €.

Source : DSS

Ce dispositif fait qu’un retraité déclarant pour tout revenu 10 024 €
de pension aprés abattement de 10 % sur les pensions, soit 11 138 € avant
abattement, ne s’acquitte d’aucune CSG (ni CRDS). Un salarié touchant

400. Etudes et résultats n° 43, « Les retraites en 1998 », décembre 1999.

401. 11 861 € dans les DOM hors Guyane.
402. +2 676 € par demi-part supplémentaire.
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une rémunération nette équivalente (11 138 €) doit pour sa part régler
plus de 1 000 € de CSG et de CRDS#03,

Ce baréme progressif se traduit par certaines incohérences entre
retraités eux-mémes puisque, contrairement a celui de I’IR, il ne définit
pas des tranches de prélevement a taux marginal mais au premier euro,
d’ou de trés sensibles effets de seuil. Ainsi un retraité ayant touché une
pension de 11 139 € avant abattement, constituant tout son revenu, devra-
t-il s’acquitter de 479 € sous forme de CSG (au taux de 3,8 %) et de
CRDS (0,5 %), alors qu’il aurait été exonéré si sa retraite n’avait atteint
que 11 138 €. Il s’ensuit un revenu net de prélévements sociaux inférieur,
pour un revenu brut supérieur.

L’introduction d’une forme de progressivité conduit a méler deux
approches, celle de la CSG, prélevement individualisé a taux fixe
s’appliquant a une assiette large et celle de I'IR, prélévement progressif et
familialisé s’appliquant a un revenu net. Cette double logique conduit a
des différences de traitement peu justifiables. Par exemple, un pensionné
peut étre exonéré de CSG parce que son foyer comprend une ou plusieurs
autre(s) personne(s) a charge, ce qui réduit son RFR ou son revenu
imposable par part fiscale, mais tel ne sera pas le cas d’un(e) salarié(e)
rémunéré(e) au SMIC, pére ou mére de famille nombreuse.

Le critére de ’imp6t dfi, qui conditionne I’application du taux de
6,6 %, fait dépendre celle-ci des régles de I'IR, sans la correction
minimale qu’apporte le RFR. Les modifications fréguentes du baréme de
cet impot, les dépenses fiscales et les stratégies d’optimisation des
ménages pesent donc indirectement sur les recettes de CSG.

L’échantillon inter-régimes de retraites de 2008 montre que 49 %
des retraités seulement sont assujettis ala CSG au taux de 6,6 %, 12 % au
taux réduit et 32% (incluant les bénéficiaires de 1’ASPA) en sont
exonérés. La DREES a évalué a environ 6 Mde€ le gain potentiel pour les
finances sociales d’un alignement sur le taux de la CSG en vigueur pour
les salaires (7,5 %) du taux applicable a tous les retraités (en incluant
ceux qui touchent de faibles revenus), dont 1,2 Md€ au titre des pensions
actuellement au taux de 6,6 %, 1,2 Md€ au titre de celles au taux de 3,8 %

et 3,6 Md€ au titre de celles qui sont exonérées?04,

403. Ces prélévements s’appliquant a 98,25 % du saaire brut (donc y compris
cotisations salariales, qui représentent approximativement 15 % de ce dernier).

404. Ces travaux ont été menés dans le cadre de la réflexion sur la prise en charge de
la dépendance en 2011.
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La Cour indiquait d§a dans le RALFSS 2010405 qu’un taux de
6,6% de CSG en matiére de pension ne lui paraissait pas justifié d’un
point de vue économique ou social, en tout cas pour les retraites les plus
élevées.

2 — Les cotisations d’assurance-maladie

Comme indiqué, les pensions servies par les régimes de base sont
exonérées de cotisations sociales d’assurance-maladie depuis 1998. Seule
subsiste une cotisation d’assurance maladie au taux de 1% sur les
avantages complémentaires ou supplémentaires de retraite (déduction
faite des majorations pour enfant), financés en tout ou partie par une
contribution de I'employeur. Cependant, les pensions versées par les
régimes de retraite des travailleurs indépendants, agricoles comme non-
agricoles sont exonérées de cette cotisation maladie. Il en va de méme des
retraites servies par la CNRACL et par la mgjorité des régimes spéciaux,
notamment celui des fonctionnaires de 1’Etat, pour lesquelles la pension
n’est pas composée de deux ¢étages, retraite de base et retraite
complémentaire. Sont aussi exonérés les titulaires de certaines allocations
non-contributives ou qui appartiennent a des foyers fiscaux eux-mémes
exonérés d’impdt sur le revenu. Au total, cette cotisation d’assurance-
maladie a seulement rapporté 676 M€ en 2010.

3 — Les exonérations de cotisations patronales pour les
particuliers employeurs agés

Les particuliers employeurs de plus de 70 ans bénéficient d’une
exonération de cotisations patronales?%6, sous un plafond de 65 SMIC
horaires par mois (soit une économie maximale de cotisations de 1’ordre
de 245 € par mois) et ce quel que soit leur revenu. Selon la direction de la
sécurité sociale, le montant de ces exonérations s’éléve a 380 M€ pour
585 000 bénéficiaires.

*
* %

Au total, les dépenses fiscales et les niches sociales ainsi
examinées représentent un colt cumulé de pres de 12 Md€, soit 0,6 % du
PIB.

405. RALFFS 2010, chapitre IV- Le suivi des niches sociales, p.101.
406. Hors AT-MP (accidents du travail et maladies professionnelles).
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Récapitulation des dispositifs étudiés

En Md€

Dispositif Colt

Dépenses fiscales 53

Dont avantages au titre de 'impét sur le revenu 4,5

Dont avantages au titre de la fiscalité locale 0,8

Niches sociales 6,4
dont gvaptages en matiére de CSG (taux plein, taux réduit, 6

exonération)

dont exonération de cotisations sociales pour les particuliers 04
employeurs '

Total407 117

Source : calculs Cour des comptes

Ces dispositifs se cumulent avec de nombreux autres modes
d’intervention publique destinés a apporter un soutien aux revenus des
retraités et personnes agées. Certains sont financés par les collectivités
territoriales, notamment sous forme de gratuité ou de réduction de tarifs
en matieére de transports urbains ou d’acces a certains équipements de
proximité, mais auss traditionnellement par le biais de prestations
d’action sociale facultative. D’autres résultent de transferts sociaux non
contributifs, pris en charge par la solidarité nationale ou professionnelle,
au premier rang desguels les avantages familiaux de retraite.

Les avantages familiaux de retraite

Sous cette appellation sont regroupés principalement trois
dispositifs qui, tout en participant de la politique familiale, ont été
également congus comme des mécanismes de soutien financier a certaines
catégories de retraités.

Les mgjorations de pension pour les parents de trois enfants et plus
bénéficient aux femmes et aux hommes ayant eu ou élevé au moins trois
enfants pendant neuf ans avant leur 16" anniversaire: 10% dans
I’ensemble des régimes de base et complémentaires auxquels s’ajoutent
pour la fonction publique et les régimes spéciaux une majoration de 5 %
par enfant au-dela du troisiéme 408 | Ces magjorations qui profitent

407. Ce total ne tient pas compte des effets induits sur d’autres dispositifs qui peuvent
alourdir ou diminuer leur poids sur les finances publiques.

408. 11 est a noter, dans le cas de ’AGIRC et de ’ARRCO, qu’un accord entre
partenaires sociaux de mars 2011 les a soumises a un plafond de 1 000 € pour une
carriere compléte, par régime et par an et ce pour les nouveaux points acquis.
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davantage aux hommes qu’aux femmes sont a la fois proportionnelles au
niveau des pensions et défiscalisées (cf. supra), ce qui fait que pour le
dernier décile des pensions, elles représentent 4 % de la retraite (soit prés
de 800 € en moyenne) contre moins de 2 % pour les premiers (soit égpei ne
guelques euros), selon une étude de I’Ecole d’économie de Paris?09. Elle
peuvent aussi excéder, de maniére paradoxale, le montantsfleﬁ prestations

familiales versées pendant 1’éducation effective des enfant

La majoration de durée d’assurance (MDA) permet d’attribuer des
trimestres d’assurance supplémentaires en fonction des enfants et
I’assurance-vieillesse pour les parents au foyer (AVPF) autorise a
comptabiliser les périodes passées au foyer pour élever des enfants (ou de
réduction de son activité professionnelle a cette fin) comme des périodes
d’assurance dans le calcul des pensions.

Selon le conseil d’orientation des retraites, 1’ensemble des droits
familiaux a retraite, qui est trés dynamique, représentait en 2006 un codt
estimé a environ 15 Md€ par an (6,4 Md€ au titre des majorations pour
enfants, 6,0 Md€ pour la MDA 1,1 Md€ pour