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INTRODUCTION

Apreés deux années de fonctionnement —la Mission d’évaluation et de
controle des lois de financement de la sécurité sociale (MECSS) a tenu sa
premicre réunion le 10 février 2005 — et en cette fin de législature, il a paru
nécessaire de dresser un premier bilan des travaux de ce nouvel organe de controle
dont le Parlement s’est doté dans le cadre de la loi du 13 aolt 2004 relative a
I’assurance maladie. Tel est 1’objet du présent rapport.

On rappellera que la création de la Mission d’évaluation et de controle des
lois de financement de la sécurit¢ sociale résulte d’un amendement de
M. Jean-Michel Dubernard, président de la commission des affaires culturelles,
familiales et sociales, au projet de loi relatif a I’assurance maladie, dont il était le
rapporteur. Cet amendement, qui est devenu 1’article LO 111-10 du code de la
sécurité sociale, répondait a la volont¢é unanime des groupes politiques de
renforcer le contrdle parlementaire sur les finances sociales, en dotant la
commission chargée des affaires sociales d’un organe équivalent a la Mission
d’évaluation et de controle (MEC) dont la commission des finances dispose pour
controler le budget de I’Etat. La MECSS, organe permanent au sein de chacune
des assemblées, a donc vocation a assurer un suivi de I’application des lois de
financement de la sécurité sociale.

Au cours de sa réunion du 15 décembre 2004, la commission des affaires
familiales, culturelles et sociales a constituée une mission de dix-huit membres
appartenant a tous les groupes politiques et a choisi le principe de la co-présidence
par un député de la majorité et un député de 1’opposition.

Conformément aux thémes retenus par la commission des affaires
culturelles, familiales et sociales, la MECSS a successivement procéd¢é a quatre
¢tudes portant sur :

— I’organisation et le colit de gestion des branches de la sécurité sociale
(rapport d’information n° 2680 de M. Jean-Pierre Door rendu public le
16 novembre 2005) ;

— le financement des établissements d’hébergement des personnes agées
(rapport d’information n°® 3091 de Mme Paulette Guinchard rendu public le
17 mai 2006) ;

—la tarification a DPactivit¢é dans les établissements de santé (rapport
d’information n° 3265 de M. Jean-Marie Rolland rendu public le 12 juillet 2006) ;

— I’action sociale du régime général de sécurité sociale et 1’action sociale
des collectivités territoriales (rapport d’information n° 3739 de Mme Martine
Carrillon-Couvreur rendu public le 20 février 2007).
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La commission a également autorisé, le 17 novembre 2005, la
publication d’'une communication sur le Plan Biotox, présentée par M. Jacques
Domergue, a la suite d’une série d’auditions que la MECSS a tenues a huis clos
pour des raisons liées au respect du secret défense.

Le présent rapport dresse le bilan du suivi des observations que la
MECSS a notifiées au Gouvernement et aux organismes de sé€curité sociale a
I’occasion de ses trois premiers rapports. Il est rappelé que ceux-ci sont tenus de
répondre dans un délai de deux mois, conformément a 1’article LO 111-9-3 du
code de la sécurité sociale.

Si les destinataires des observations de la MECSS ont tous bien répondu
au courrier qui leur a été adressé sur le premier rapport, des relances ont di étre
faites pour les deux rapports suivants, démarches qui n’ont d’ailleurs pas toutes
été suivies d’effet. Il faut toutefois noter que dans les trois mois suivant la
publication du rapport de la MECSS sur le financement des établissements
d’hébergement des personnes agées, le Gouvernement a présent¢ son Plan
solidarité-grand age (PSGA) dont les mesures reprennent certaines des
observations de la MECSS. En revanche, la qualité¢ et la précision des réponses
des caisses de sécurité sociales sur le rapport concernant le colit de gestion des
branches de la sécurité¢ sociale méritent d’étre soulignées, de méme que celle du
Gouvernement sur le rapport concernant la tarification a 1’activité dans les
¢tablissements de santé. Elles sont un premier témoignage direct de I’intérét porté
aux travaux de la MECSS.

Le présent bilan du suivi des préconisations de la MECSS est résumé
dans les tableaux ci-apres, qui ont €été établis non seulement a partir des réponses
des organismes destinataires mais également a partir des informations obtenues
aupres des services, des documents concernant les conventions d’objectifs et de
gestion entre I’Etat et les caisses de sécurité sociale (COG), du Plan
solidarité-grand age et des débats relatifs au projet de loi de financement de la
sécurité sociale (PLFSS) pour 2007.

Sur le fond, il y a lieu de se réjouir de la prise en compte globalement
satisfaisante des préconisations de la MECSS qui ont été mises en ceuvre non
seulement a I’occasion de la négociation des COG entre 1’Etat et les caisses de
sécurité sociales (développement de la comptabilité analytique, mobilité des
personnels, optimisation de 1’organisation des réseaux au sein de la sécurité
sociale...) mais également dans le PLFSS initial, qu’il s’agisse de la prise en
charge par 1’assurance maladie des intéréts d’emprunts contractés par les
¢tablissements d’hébergement des personnes agées, des reconversions de lits
d’hospitalisation en lits d’hébergement dans le secteur médico-social ou encore de
la création de 1’Agence nationale de 1’évaluation et de la qualité des
¢tablissements sociaux et médico-sociaux qui répond au veeu de la MECSS de
faire progresser la notion de « prendre soin ».
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De facon encore plus significative, le travail de diagnostic de la MECSS
s’est traduit par plusieurs initiatives parlementaires qui ont enrichi la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2007, qu’il s’agisse de I’expérimentation
de «caisses communes de sécurit¢ sociales» pour tester [’efficacit¢é du
regroupement des caisses, comme 1’a préconis¢ la MECSS dans son premier
rapport ou du répertoire commun aux organismes de sécurité sociale pour briser
les cloisonnements — une recommandation réitérée de la MECSS — et faciliter la
lutte contre les fraudes.

Au-dela de ces premieres traductions, les travaux de la MECSS au cours
de ces deux premiéres années de fonctionnement appellent deux remarques :

— Du point de vue des méthodes de travail, les réflexions de la MECSS
se sont nourries des nombreuses auditions auxquelles elle a procédé mais
¢galement, pour chacun de ses rapports, des études préalables effectuées, a sa
demande, par la Cour des comptes en application de 1’article LO 132-3-1 du code
des juridictions financieres, selon lequel la Cour des compte peut Etre saisie par les
commissions parlementaires saisies au fond des projets de loi de financement de la
sécurité sociale. Dans la logique de ce partenariat, des représentants de la Cour des
comptes ont régulicrement assisté aux s€ances d’audition de la MECSS et
plusieurs réunions ont été organisées pour é€tablir un programme concerté de
travail jusqu’a la fin 2007.

Dans le méme esprit, pour 1’étude relative au financement des
¢tablissements d’hébergements des personnes agées, Mme Paulette Guinchard,
rapporteure de la MECSS, a été associée aux travaux du Centre d’analyse
stratégique qui menait parallelement a la MECSS une mission sur les « personnes
agées dépendantes : batir le scénario du libre choix ». Plus récemment, la MECSS
a pu ¢élargir ses partenariats extérieurs en recourant a I’expertise de 1’Inspection
générale des affaires sociales (IGAS), grace au ministre de la santé et des
solidarités qui a permis que I’'lGAS participe aux travaux de la MECSS a travers
deux contributions — dont une de terrain dans quatre départements — qui ont été
annexées au rapport de la mission.

Grace a ces partenariats — qu’il importe donc d’entretenir, voire de
consolider s’agissant de 'IGAS — la MECSS a pu croiser les approches et
approfondir sa propre réflexion. Pour I’avenir, et afin d’exploiter I’ensemble des
moyens auxquels il lui est possible de recourir pour alimenter son information,
elle pourra élargir ses moyens de controle en procédant, si nécessaire, a des
investigations sur pieces et sur place, comme le lui permet ’article LO 111-9 du
code de la sécurité sociale « auprés des administrations de I’Etat, des organismes
de sécurité sociale, de tout autre organisme de sécurité sociale prive gérant un
régime de base de securite sociale légalement obligatoire et des établissements
publics compétents ». Selon ce méme article : « Tous les renseignements et
documents d’ordre financier et administratif (...), y compris tout rapport établi
par les organismes et services chargés du controle de [’administration, réserve
faite des sujets a caractére secret concernant la défense nationale et la sécurité
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intérieure ou exterieure de [’Etat et du respect de [’instruction et du secret
médical, doivent leur étre fournis ». Il pourrait étre aussi envisagé d’initier une
collaboration avec le Conseil économique et social.

S’agissant toujours des méthodes de travail, il convient de souligner la
volonté des deux présidents, mais aussi de 1’ensemble des membres de la MECSS,
de parvenir autant que possible a des préconisations consensuelles, au-dela des
clivages politiques. Il y va en effet de la crédibilité du travail de controle et
d’évaluation de la MECSS : plus ses positions seront unanimes et réitérées, plus le
message sera fort et aura des chances d’étre entendu.

— Sur le fond, ces deux années de travaux ont permis de mettre en relief
des diagnostics convergents sur un certain nombre de points: la nécessité de
développer une vraie culture d’évaluation pour bénéficier des retours d’expérience
et surtout de mettre en place des référentiels communs permettant de partager les
résultats de ces évaluations ; de décloisonner les dispositifs sanitaires, sociaux et
médico-sociaux et de développer les réseaux, notamment pour assurer la
continuit¢ de I’accompagnement des personnes agées et des personnes
handicapées ; d’engager des programmes de formation des personnels des secteurs
sanitaire, social et médico-social ; de clarifier les compétences, de supprimer les
redondances et de rationaliser 1’offre de prestations en mettant en place des plates-
formes multiservices, le double objectif général étant la qualité des prestations et
la rationalisation des moyens dans un contexte marqué par les contraintes
financiéres.

La permanence de la MECSS est a cet égard essentielle. La convergence
des diagnostics appelle des réponses qui s’inscrivent dans la durée, d’autant que
les aménagements préconisés bousculent souvent des schémas de fonctionnement
historiques et des habitudes bien ancrées.

Il faut donc essayer de respecter et de poursuivre le programme que s’est
fixé la MECSS, indépendamment des échéances €lectorales. Non seulement parce
que les travaux de la MECSS s’appuient sur des partenariats extérieurs qui
traversent les législatures, mais aussi parce que ses préconisations portent sur des
problématiques au long cours dont il faut assurer le suivi a travers la succession
des lois de financement de la sécurité sociale et de leur application.

La montée en puissance de la MECSS et Iefficacité de son pouvoir de
controle dépendront autant de la qualité de ses études que de sa capacité a traduire
dans ses modes de fonctionnement la permanence de la mission qui lui a été
confiée par la loi.



l.— SUITES DONNEES AU RAPPORT SUR L’ORGANISATION ET LE
COUT DE GESTION DES BRANCHES DE LA SECURITE SOCIALE

Le 16 novembre 2005, la commission des affaires culturelles, familiale et
sociales a autorisé la publication du rapport d’information (n° 2680) de M. Jean-
Pierre Door, adopté par la MECSS, sur I’organisation et le colt de gestion des
branches de la sécurité¢ sociale. Conformément aux dispositions de 1’article
LO 111-9-3 du code de la sécurité sociale, le ministre de 1’économie, des finances
et de ’industrie, le ministre chargé de la santé et des solidarités et les organismes
de sécurité sociale ont répondu aux observations de la MECSS, qui leur avaient
été notifiées par un courrier en date du 24 novembre 2005. On peut souligner que
les réponses fournies par les caisses nationales sont particulierement précises et
deéveloppées, ce qui témoigne de I’intérét porté aux travaux de la MECSS (cf les
réponses annexees).

Les propositions de la mission s’articulaient en deux groupes. Le premier
groupe (partie II du rapport), qui se placait dans le cadre 1égislatif et réglementaire
existant, s’attachait a mettre en évidence la possibilit¢ d’améliorer
significativement la performance, D’efficacité et le service rendu par les
organismes de sécurité sociale du régime général. Ces propositions s’inscrivaient
notamment dans la lignée du rapport que les magistrats de la Cour des comptes
avaient rédigé sur le sujet'. Elles soulignaient notamment la nécessité de réaliser
des gains de productivité importants en tirant parti des nombreux départs a la
retraite prévus et de modifier la structure du réseau des organismes de base, réseau
qui n’a connu aucune €volution significative depuis 1945.

En revanche, le deuxiéme groupe de propositions (partie III du rapport)
avait pour ambition d’¢largir significativement le champ de la réflexion en
proposant notamment la création d’agences régionales de sécurité sociale. Ces
structures nouvelles rassembleraient le pilotage des différentes branches dans un
lieu unique, a 1’échelon régional. Cette proposition, supposée rapprocher les
usagers des institutions grace au retour des élections aux conseils des organismes
de base, aurait pour avantage d’introduire plus de transversalité dans la conduite
des politiques de sécurité sociale. Elle laisserait de plus entrevoir des gains
significatifs en matiére de productivité grace a la mutualisation des moyens mis en
ceuvre dans chaque branche. La qualité du service rendu a I’assuré serait améliorée
et les conditions de gestion facilitées. De plus, le pilotage des réseaux serait
renforcé et la démocratie sociale rénovée.

Les réponses parvenues font état d’un relatif consensus pour appliquer la
majeure partie des propositions du premier groupe. D’ailleurs, les réponses notent
que beaucoup des recommandations de la MECSS s’inscrivent déja, a des degrés

" Rapport sur 'application de la loi de financement de la sécurité sociale, septembre 2004
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divers, dans la gestion des organismes de sécurité sociale, dont les grands axes
sont formalisés dans les conventions d’objectif et de gestion (COG). On peut
néanmoins noter que les recommandations relatives a la rationalisation du réseau
des organismes de base et a 1’accroissement des efforts de la mutualisation
interbranches ne suscitent pas une franche adhésion chez les tétes de réseau, méme
si, a titre d’exemple, I’Agence centrale des organismes de sécurité sociale
(ACOSS) envisage de supprimer, a terme, les cas de figure ou plusieurs
organismes de base coexistent dans le méme département.

Les réponses montrent une grande réserve vis-a-vis de la proposition de la
création d’agences régionales de sécurité sociale. On ne peut que regretter ce
quasi-consensus pour dénier toute pertinence a la troisiéme partie du rapport, qui
privilégie une transversalité accrue des politiques menées par chaque branche du
régime général. Sans doute, son caractére plus radical a-t-il bousculé les schémas
¢tablis ; les réorganisations territoriales que ces propositions impliquaient ont
¢galement pu causer de 1’émoi.

Ces réactions soulignent a quel point I’organisation actuelle du régime
général de la sécurité sociale, comme la cartographie de son réseau, sont le fruit de
I’histoire. Dans ce contexte, il est particulierement difficile de proposer, et surtout,
de faire accepter des changements d’ampleur. Pourtant, si les réactions des
ministres, comme des tétes de réseau, n’ont pas montré d’enthousiasme quant a la
proposition de créer des agences multibranches, une initiative locale, qui s’est par
la suite traduite en article de loi, a peut-&tre montré la voie a suivre en la matiére
(cf. infra).

Le tableau suivant, bati a partir des données fournies par le ministere de la
santé et de la solidarité, des réponses parvenues, des documents des COG et des
débats relatifs au projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2007,
rend compte de la mise en application des recommandations du rapport. Le bilan
apparait assez satisfaisant.

Le rapport de la mission a, en fait, ét¢ publi¢ lors d’une séquence
particuliérement intéressante. En effet, les COG liant 1’Etat et les caisses
nationales étaient en cours de négociation au moment de la rédaction et de la
publication du rapport. Les réflexions de la MECSS s’inscrivaient donc dans une
phase ou l’intervention du Parlement était particulierement opportune ; il ne fait
pas de doute que les recommandations de la mission ont pu peser dans la
négociation entre les caisses et la tutelle, particuliecrement pour la CNAMTS dont
la COG a été conclue plus tardivement (a 1’ét€¢ 2006). Il faut enfin souligner que
I’application des propositions de la MECSS ne pourra faire 1’objet d’un
recensement intégral qu’a 1’échéance des différentes COG et, le cas échéant, apres
la publication des textes réglementaires appliquant les dispositions législatives.
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Quelques points particuliers n’ont malheureusement pas fait 1’objet d’une
application compléte, ce que 1’on peut que regretter. Comme le montre le tableau
suivant, c’est par exemple le cas de la définition des enveloppes annuelles des
COQG, des efforts de mutualisation interbranche, de la gestion des ressources
humaines au sein des réseaux (promotion de la mobilité¢, décentralisation de la
négociation collective) et du renforcement des compétences de la direction
générale de chaque réseau sur le modele de la branche maladie du régime général.
Il faudra attendre quelques années pour vérifier si d’autres points font 1’objet
d’une véritable application. Il s’agit notamment des modalités de 1’exercice de la
tutelle sur les investissements informatiques des branches, des efforts de
simplification engagés par I’Etat et du développement effectif des services en
ligne.

Enfin, i1 y a lieu d’insister sur deux initiatives parlementaires
particulierement emblématiques. Ces initiatives donnent tout son sens a la
démarche de la MECSS: a partir d’'un diagnostic, la mission parlementaire
formule des propositions, propositions qui sont ensuite formalisées par des
amendements.

Ainsi, lors de la discussion du projet de loi de financement de la sécurité
sociale pour 2007, les députés MM. Morel-A-L’huissier, Saint-Léger et Bur ont
déposé un amendement permettant d’ouvrir, pour les départements dont les
communes sont classées en zones de revitalisation rurale, a titre expérimental pour
une durée limitée, la possibilité de créer une nouvelle catégorie d’organismes de
sécurité sociale. Les conseils et conseil d’administration des organismes concernés
pourront proposer la création de cette nouvelle caisse dénommée « caisse
commune de sécurité sociale ».

Elle pourrait étre créée, si le gouvernement 1’approuve, par arrété
ministériel, aprés avis des conseils et conseils d’administration des organismes
nationaux concernés. La gouvernance de cette nouvelle caisse sera définie sur la
base du schéma retenu pour les organismes de la branche maladie du régime
général dans la lo1 du 13 aolt 2004 relative a 1’assurance maladie. Elle sera dotée
d’un conseil et d’un directeur ; le conseil comprend les différentes catégories
aujourd’hui représentées dans les conseils et conseils d’administration des CPAM,
CAF et URSSAF.

Cet amendement, adopté par le Parlement, est devenu Darticle 141 de la
loi n° 2006-1640 du 21 décembre 2006 de financement de la sécurité sociale pour
2007. Cet exemple montre comment une initiative de terrain peut susciter des
changements profonds en surmontant les rigidités et les schémas historiques ; il y
a lieu de s’en réjouir.

La discussion du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour
2007 a aussi €été I’occasion d’adopter, sur initiative parlementaire, le principe de la
création d’un répertoire national commun aux organismes chargés de la gestion
d’un régime obligatoire de sécurité sociale, pour lequel I’identifiant unique sera le
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numéro d’inscription au répertoire national d’identification des personnes
physiques. Cet article 138 de la loi de financement de la sécurité sociale pour
2007, issu d’un amendement proposé par le président de la commission des
affaires culturelles, familiales et sociales, le coprésident de la MECSS et le
rapporteur, au nom de la MECSS, du rapport sur 1’organisation et le colt de
gestion des branches de la sécurité sociale ", reprend une préconisation forte de la
MECSS. 1l permettra d’introduire plus de transversalit¢ dans la gestion des
branches de la sécurité sociale en répondant également aux demandes de certaines
tétes de réseau. Il pourra également €tre un instrument puissant a la fois de lutte
contre les fraudes et d’amélioration du service rendu a 1’assur¢.

(1) Amendement n° 195, présenté par MM. Morange, Door et Dubernard.



L’organisation et le coiit de gestion des branches
de la sécurité sociale, rapport présenté par M. Jean-Pierre Door

Proposition

Application

1. Généraliser la comptabilité analytique afin de définir des indicateurs
d’efficience fiables.

Les branches retraite et maladie disposent d’une comptabilité analytique dont le développement
est inscrit dans la COG Etat/ ACOSS 2006-2009 (pour I’ACOSS et les centres informatiques).

Parallélement au développement de la comptabilité analytique, la Direction de la sécurité sociale
souhaite une généralisation a toutes les branches des « observatoires des cotts et des charges ».
Ces observatoires fonctionnent déja dans les branches famille et retraite. Il en sera installé un a
I’ACOSS, conformément a la nouvelle COG.

2. Revoir le mécanisme de formatage des budgets pluriannuels dans le
cadre des conventions d’objectifs et de gestion.

La négociation des budgets de fonctionnement des nouvelles COG s’est faite sur la base de la
moyenne d’exécution de la précédente COG.

Cependant, elle a tenu compte des « contextes propres a chaque branche ». Le rapport du gou-
vernement préalable au débat d’orientation budgétaire du printemps 2006 confirme le principe
d’une base budgétaire s’appuyant sur la moyenne d’exécution de la derniére COG mais nuancée
par les « perspectives d’évolution » de chaque branche.

3. Partager plus largement les fonctions support et certains é¢léments de
gestion du risque, au sein des branches et entre les branches.

Disposition 1égislative

A la suite d’un amendement de MM. Morange, Door et Dubernard, 1’article 140 de la loi de fi-
nancement de la sécurité sociale pour 2007 prévoit la possibilité de groupements de caisse et de
délégations de missions. Les conseils d'administration des organismes nationaux définiront les
orientations relatives a l'organisation du réseau des organismes relevant de la branche concernée.
Pour I’application de ces orientations, le directeur de 1’organisme national pourra confier a un ou
plusieurs organismes de la branche la réalisation de missions ou d’activités relatives a la gestion
des organismes, au service des prestations et au recouvrement. Les modalités de mise en ccuvre
seront fixées par convention établie entre 1’organisme national et les organismes locaux ou régio-
naux. Les directeurs signeront la convention apres avis des conseils d’administration des orga-
nismes locaux ou régionaux concernés. Pour les missions liées au service des prestations,
I’organisme désigné pourra, pour le compte des autres organismes locaux ou régionaux, partici-
per a I’accueil et a ’information des bénéficiaires, servir des prestations, procéder a des vérifica-
tions et enquétes administratives concernant leur attribution, et exercer les poursuites contentieu-
ses afférentes a ces opérations. Il pourra également, pour ces mémes missions, se voir attribuer




certaines compétences d’autres organismes locaux ou régionaux.

L’union de recouvrement désignée pourra assurer pour le compte d’autres unions, des missions
liées au recouvrement, au contrdle et au contentieux du recouvrement. Elle pourra également,
pour ces mémes missions, se voir attribuer certaines compétences d’autres unions.

Les directeurs des organismes locaux ou régionaux pourront déléguer a un organisme local ou
régional la réalisation des missions liées a leur gestion, par convention qui prend effet aprés ap-
probation par le directeur de I'organisme national de la ou des branches concernées.

Autres dispositions

* Le développement de la mutualisation au sein des branches est un objectif des nouvelles
COG.

La CNAMTS regroupera certains métiers (notamment la gestion des prestations en nature et la
gestion des plates-formes téléphoniques) ou certaines fonctions supports (notamment les
achats). Elle établira un dispositif rénové de pilotage et de soutien aux réseaux dans le domaine
de la mutualisation.

La CNAF a présenté en juin 2006 un schéma directeur de la mutualisation. Elle expérimentera a
partir de décembre 2006 les mutualisations de fonctions supports et logistiques. Enfin, elle éva-
luera le fonctionnement des pdles régionaux mutualisés en juin 2007.

La CNAYV a entrepris une analyse systématique des principales activités supports en vue de les
rationaliser.

L’ACOSS définira des régions ou inter-régions pilotes pour expérimenter la mutualisation de
fonctions supports.

* En matiére de mutualisation interbranche, un groupe de travail sera installé a ’'UCANSS en
vue d’établir un programme de mutualisation entre les branches, notamment en ce qui concerne
les fonctions « paie » et « immobilier ». L’UCANSS ajoute dans sa réponse que deux nouvelles
missions transversales lui ont été confiées : le secrétariat de la commission consultative des mar-
chés des organismes de sécurité sociale et la gestion de « I’observatoire de I’achat ». Elle estime
opportun que lui soit confiée la gestion centralisée de la paie.

L’ACOSS estime pertinent, dans sa réponse, que le contentieux des ressources humaines soit mu-
tualisé au sein de 'UCANSS. De méme, elle se déclare préte a étudier un schéma ou les URS-
SAF assureraient le recouvrement de créances pour le compte des CAF ou des CPAM.




4. Adopter une démarche entrepreneuriale en maticre de gestion et
d’achats.

L’audit conjoint Direction de la sécurité sociale / Direction générale de la comptabilité publique
et le groupe de travail DSS/caisses nationales sur les fonctions achats ont conduit a faire des re-
commandations sur la fonction achat des organismes. Une réunion de suivi sera organisée
mi-2007 afin d’évaluer la mise en ceuvre opérationnelle des recommandations dans les branches.

5. Au sein des réseaux vieillesse, famille et recouvrement, attribuer des
pouvoirs de gestion accrus a un directeur général.

La réponse du ministre de la santé et des solidarités est favorable a ce qu’une réflexion soit me-
née au sein de chaque branche sur les conditions de nomination des directeurs des caisses de
base, en s’inspirant de la loi n® 2004-810 relative a I’assurance maladie du 13 aott 2004.

6. Généraliser la procédure de certification des organismes.

Les démarches de certification relévent du choix des moyens définis par les organismes natio-
naux pour atteindre les objectifs de qualité et d’efficience assignés par les COG. Il est apparu né-
cessaire de mener une analyse du cofit et du retour sur investissement de la mise en ceuvre des
procédures de certification. Le comité de pilotage sur la certification qui regroupe la Direction de
la sécurité sociale (DSS) et les caisses nationales a inscrit ce point & son programme de travail
2006.

7. Décentraliser davantage au niveau des branches la gestion des ressour-
ces humaines et la négociation de la convention collective.

Pas d’application.

8. Introduire plus de mobilité géographique et professionnelle dans la car-
riére des agents.

ACOSS :

Le renforcement des outils favorisant la mobilité des personnels est 1’un des axes du projet de
convention d’objectifs entre 1’Etat et I’ ACOSS.

Le point 4.1.1 de la COG précise « qu ‘aucune mobilité géographique ne pourra étre imposée aux
salariés » mais son point 4.5.2 dispose que « Des passerelles entre métiers devront étre dévelop-
pées en s ’appuyant sur des modules de formation adaptés et des dispositifs de validation des ac-
quis de [’expérience. Cette gestion preévisionnelle des emplois et compétences doit permettre de
développer une véritable politique de mobilité dans le réseau et avec les autres réseaux. »

CNAMTS :

Le point 3.2.1 de la COG, « Accompagner I’évolution des réseaux », mentionne que 1’assurance
maladie accompagnera la mobilité, qu’elle soit fonctionnelle ou géographique. Cet accompagne-
ment sera négocié a ’'UCANSS. La mobilité interbranche est évoquée.

UCANSS :

La mise en place en janvier 2006 de la commission paritaire nationale de I’emploi et de la forma-




tion professionnelle a pour objectif de faciliter la mobilité fonctionnelle des personnels.
CNAF :

L’article 26-3 de la COG doit promouvoir la mobilité des directeurs de CAF : la CNAF organise
tous les ans un entretien avec chaque directeur de CAF ; la démarche d’évaluation des caisses
comporte un examen plus méthodique de la contribution des agents de direction au fonctionne-
ment de leur organisme et de la branche. Cette approche permet une meilleure détection des « po-
tentiels ». La CNAF contribue a I’adaptation de la convention collective des agents de direction,
afin de mieux reconnaitre leurs performances et de faciliter leur mobilité.

9. Accroitre le suivi par les tutelles des plans d’investissement informati-
que.

La direction de la sécurité sociale améliorera son suivi des plans d’investissement informatique
par:

- une action inter-régimes de suivi des cofits et des performances avec des comparaisons inter-
régimes ;

- la mise en ceuvre de travaux visant & expérimenter un suivi particulier des grands projets avec
des « tranches optionnelles regroupant un programme précis ».

Les modalités d’allocation des moyens conciliant budgétisation plus fine et pluri annualité des
moyens globaux ont été inscrites dans les COG. Les COG de la CNAMTS et de I’ACOSS pré-
voient des crédits informatiques dits « conditionnels » qui seront débloqués, apres avis des tutel-
les, sur présentation d’un état d’avancement des projets détaillés.

10. Développer les services en ligne aux assurés.

Les branches du régime général proposent actuellement a leurs différents usagers prés d’une cen-
taine de télé procédures et de télé services. Au cours des années a venir, elles devraient en propo-
ser une cinquantaine de plus. Toutes les branches du régime général se sont fixées comme objec-
tif I’enrichissement des fonctionnalités des comptes en ligne a destination de leurs différents
publics. L’offre en ligne s’oriente donc depuis 2006 vers des bouquets de services personnalisés,
tels que la simulation des retraites et le « compte retraite » et le prochain « compte assuré » pour
la branche maladie.

L’ordonnance n°2005-1516 du 8 décembre 2005 relative aux échanges é€lectroniques entre les
usagers et les autorités administratives et entre les autorités administratives vise a accroitre
I’offre de services en ligne.

11. Développer I’interopérabilité des équipements informatiques, au sein
des branches et en interbranche.

L’interopérabilité des systémes d’informations dans la branche maladie est un enjeu majeur pour
optimiser les échanges entre le systéme administratif et le controle médical. L’interopérabilité au




sein de la branche maladie sera renforcée pour rendre homogene les systémes d’information sur
I’ensemble du territoire et simplifier ainsi les démarches des usagers, notamment en cas de
mutation.

En 2006, un groupe de travail a été mis en place pour étudier et réaliser des tests sur 1’installation
de bornes interactives communes aux différentes branches afin d’optimiser la présence locale du
service public de la sécurité sociale.

12. Au sein de chaque branche, réduire le nombre d’organismes de la sé-
curité sociale dotés de conseils sans nuire a la proximité, en visant la
création d’un échelon départemental ou régional.

L’optimisation de 1’organisation des réseaux est abordée dans les derniéres conventions
d’objectifs et de gestion.

La COG Etat/ACOSS 2005-2008 prévoit le rapprochement des organismes infra départementaux
pour aboutir en 2010 a une seule structure par département.

La CNAF s’est engagée a étudier les conditions de 1’adaptation de 1’organisation des organismes
infra départementaux. Elle prévoit la création d’une instance de concertation et de coordination
des CAF des départements concernés.

La COG Etat/CNAMTS 2006-2009 précise que des rapprochements d’organismes locaux pour-
ront étre envisagés, apres avis motivé de la commission compétente du conseil, dans la mesure
ou ils apporteront une réponse pertinente a une situation locale. Selon les orientations concernant
I’évolution du réseau pour les années 2006-2009 adoptées par le conseil, de mi-2006 a mi-2007,
le cadre général des regroupements d’équipes de direction ou de rapprochement d’organismes
devrait étre défini.

13. Généraliser le chéque emploi service.

Dans sa réponse, I’ACOSS assure que la généralisation du chéque emploi service universel est
une priorité de la COG ; a cette fin, elle mettra en place une nouvelle méthode d’allocation des
moyens aux URSSAF pour accompagner la promotion de I’'usage du chéque emploi service.

14. Aboutir a terme a I’obligation de télétransmission des feuilles de soin
¢électroniques pour les professionnels de santé conventionnés.

La COG 2006-2009 de la CNAMTS prévoit ’extension de la télétransmission des feuilles de
soins a I’ensemble des soins facturés aussi bien en ville qu’a I’hopital.

La voie conventionnelle parait devoir étre privilégiée pour assurer le respect de cette obligation,
notamment pour les nouveaux professionnels qui s’installent.




15. Simplifier les dispositifs 1égislatifs et réglementaires.

L’assurance maladie a mis récemment en place le compte AMELI destiné aux professionnels de
santé, afin de leur faciliter un ensemble de démarches.

Concernant ’entente préalable, I’Etat et la CNAMTS s’engagent a réviser le dispositif global afin
de renforcer son efficacité et de réserver son utilisation a quelques cas ciblés particuliérement
cotiteux et dangereux en termes de santé publique.

16. Rendre parfaitement inter-opérables les différents réseaux informati-
ques des branches.

Cf. proposition n° 11 (cf. supra).

L’interopérabilité des réseaux comme 1’éventuelle création d’agences de sécurité sociale inter-
branches (cf. infra) seraient facilitées par la création d’un répertoire commun interbranche. C’est
le but d’un amendement n° 195 portant article additionnel de MM. Pierre Morange, Jean-Michel
Dubernard et Jean-Pierre Door, au projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2007 et
devenu I’article 138 de la loi.

L’article crée un répertoire national commun aux organismes chargés de la gestion d’un régime
obligatoire de sécurité sociale, aux caisses assurant le service des congés payés, ainsi qu’aux or-
ganismes d’assurance chomage. Ce répertoire serait utilisé par ces organismes, notamment pour
les échanges mentionnés a I’article L. 114-12 du code de la sécurité sociale et pour ceux prévus
avec les administrations fiscales.

Les échanges d’informations et données relatives a ce répertoire pourront prendre la forme de
transmissions de données par voie électronique. Les traitements automatisés de données qui se
limitent a I’organisation de ces échanges, notamment en vue de garantir I’authenticité, la fiabilité,
la provenance, I’intégrité et la confidentialité¢ des données échangées, seront soumis aux disposi-
tions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I’informatique, aux fichiers et aux libertés.

Auront également accés aux données de ce répertoire les organismes de la branche recouvrement
du régime général dans le cadre de I’exercice de leurs missions et les collectivités territoriales
pour les procédures d’attribution d’une forme quelconque d’aide sociale.

Le répertoire contiendra les données communes d’identification des individus, les informations
relatives a leur affiliation aux différents régimes concernés, a leur rattachement a 1’organisme qui
leur sert les prestations ou avantages, a la nature de ces derniers, ainsi que 1’adresse déclarée aux
organismes pour les percevoir.

Le numéro d’inscription au répertoire national d’identification des personnes physiques sera
I’identifiant utilisé.




Le contenu, ainsi que les modalités de gestion et d’utilisation de ce répertoire seront fixés par dé-
cret en Conseil d’Etat, aprés avis de la Commission nationale de 1’informatique et des libertés.
Ce décret déterminera également les conditions d’identification des personnes qui ne disposent
pas d’un numéro d’inscription au répertoire mentionné a 1’avant-dernier alinéa.

17. Rassembler au sein d’agences régionales de la sécurité sociale tous
les organismes dotés de conseils situés dans chaque région, sans mettre
en cause la proximité avec les assurés grace au maintien d’antennes loca-
les.

Les députés MM. Morel-A-L’huissier, Saint-Léger et Bur ont déposé un amendement additionnel
au projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2007. Cet amendement adopté est de-
venu I’article 141 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2007. Cet article introduit
dans le code de la sécurité sociale une nouvelle section intitulée « Caisse commune de sécurité
sociale ».

Des organismes locaux du régime général de sécurité sociale des départements dont toutes les
communes ont ¢té classées en zone de revitalisation rurale pourront, sur I’initiative de leurs
conseils et conseils d’administration, proposer la création, a titre expérimental pour une durée de
cinq ans, d’une caisse commune exercant les missions des organismes concernés. Cette caisse se-
ra créée par arrété du ministre chargé de la sécurité sociale pris apres avis des conseils et conseils
d’administration des organismes nationaux concernés.

La caisse commune de sécurité sociale créée a titre expérimental sera dotée d’un conseil et d’un
directeur. Le conseil sera composé d’un nombre égal de représentants des assurés sociaux dési-
gnés par les organisations syndicales nationales de salariés représentatives et d’employeurs et de
travailleurs indépendants désignés par les organisations professionnelles nationales d’employeurs
et de travailleurs indépendants représentatives ainsi que, selon les missions exercées par la caisse
commune, de représentants de la Fédération nationale de la mutualité francaise, de représentants
des associations familiales, de représentants d'institutions désignées par I’Etat et intervenant dans
le domaine de l'assurance maladie et de personnes qualifiées.

Le directeur et 1'agent comptable seront nommés. Il pourra étre mis fin a leurs fonctions dans les
conditions prévues a l'article L. 217-3-1 du code de la sécurité sociale. Toutefois, les décisions
relatives a la nomination ou a la cessation de fonctions seront prises conjointement par les direc-
teurs des caisses nationales concernées. Les mémes directeurs exerceront sur cette caisse les
compétences visées au douziéme alinéa de I'article L. 221-3-1 et a I’avant-dernier alinéa de l'arti-
cle L. 227-3, le cas échéant par décision conjointe.

18. Organiser ’¢élection des membres des conseils d'administration de ces
agences régionales.

Pas de données sur I’application de cette proposition.

19. Créer un échelon régional fort en matiére d’assurance maladie.

Pour permettre une efficacité accrue du régime général dans la gestion du risque et pour donner
un cadre aux actions destinées a renforcer I’efficience des réseaux, la CNAMTS a créé une fonc-




tion de coordination régionale inscrite dans la COG. Les fonctions de coordonnateur de la gestion
du risque et de directeur URCAM ont vocation a étre agrégées.

La réponse du ministre de la santé et des solidarités insiste sur la nécessité de faire préalablement
le bilan des derniéres structures régionales créées par la loi relative a I’assurance maladie et la loi
relative a la politique de santé publique.

20 Accroitre le caractére multi branches des antennes de proximité pour
aboutir a de véritables « guichets uniques ».

Pas de données sur I’application de cette proposition.
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Il.— SUITES DONNEES AU RAPPORT SUR LE FINANCEMENT DES
ETABLISSEMENTS D’HEBERGEMENT DES PERSONNES AGEES

L’¢étude confiée a la mission d’évaluation et de controle des lois de
financement de la sécurité sociale (MECSS) par la commission des affaires
culturelles, familiales et sociales portait sur « le financement des établissements
d’hébergement des personnes agees ». Dans le cadre de ce sujet, la mission a été
conduite a s’intéresser tout particulicrement a la question du montant et du
contenu des colts d’hébergement pesant sur les personnes agées et leurs familles.
L’objet du rapport d’information (n° 3091) de Madame Paulette Guinchard, dont
la Commission des affaires culturelles familiales et sociales a autorisé¢ la
publication a ’'unanimité le 17 mai 2006, a été de comprendre les mécanismes
constitutifs du colit de séjour en maison de retraite et de proposer une série de
mesures permettant de le contenir. Il propose également de manicre plus globale
une optimisation de I’offre générale de soins et d’accueil indispensable a un
meilleur accompagnement individuel de la personne, ainsi qu’une évolution des
responsabilités des départements dans la prise en charge de I’hébergement. Enfin,
il soutient les initiatives innovantes dans la maniére de prendre soin de la personne
agée qui suppose la mise en place d’un programme de formation et de
qualification des personnels concernés.

La mise en ceuvre des préconisations conjoncturelles et structurelles de la
MECSS représente un réel progrés pour contenir les colits d’hébergement et
améliorer la solvabilisation des personnes agées accueillies en établissement. 1l
faut donc se réjouir que M. Philippe Bas, ministre délégué a la sécurité sociale,
aux personnes agées, aux personnes handicapées et a la famille ait présenté, le
27 juin 2006, dans les trois mois qui ont suivi la publication du rapport
d’information de la mission, un Plan Solidarité-grand-age (PGSA) pour les
personnes agées de plus de 85 ans, dont les orientations répondent dans une large
mesure aux préconisations de la MECSS.

En effet, la réforme du Gouvernement s’articule autour de cinq axes :
— Le libre choix du domicile

— Inventer la maison de retraite de demain

— Adapter [’hopital aux personnes dgées

— Assurer pour [’avenir le financement solidaire de la dépendance

— Insuffler une nouvelle dynamique a la recherche et a la prévention
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On notera par ailleurs que le rapport de la mission a été publié alors que le
Centre d’analyse stratégique (CAS) ancien Commissariat général du Plan
travaillait encore a sa mission spécifique intitulée « personnes agées dépendantes :
batir le scénario du libre choix ». La rapporteure avait souhaité étre associée a ces
travaux en participant a ses réunions et plusieurs de ses déplacements. Le rapport
du CAS a finalement été¢ publi¢ en juin 2006, aussitot apres la présentation le
Gouvernement du Plan Solidarité Grand age.

La présentation du programme gouvernemental explique sans doute en
partie que les organismes auxquels les préconisations de la MECSS ont éte
notifiées n’aient pas tous répondu. En effet, sur les huit destinataires
institutionnels de ce rapport, seules la Caisse nationale d’assurance vieillesse
(CNAYV), la Caisse nationale des allocations familiales (CNAF) et la Caisse
nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS), soit trois
organismes sur huit, ont fait part de leurs observations sur les points relevant de
leur compétence (cf annexe réponses).

Le tableau ci-aprés a été établi a partir des réponses adressées a la
MECSS, des données fournies par les services compétents du ministére délégué a
la sécurité sociale, aux personnes agées, aux personnes handicapées et a la famille,
des mesures d’application du Plan solidarité grand-age (PSGA) et des dispositions
de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2007.

Il rend compte d’une mise en application globalement satisfaisante des
préconisations du rapport.

Le rapport de la MECSS insistait sur la nécessité d’identifier clairement
les personnels qui assistent les personnes hébergées en maison de retraite dans les
actes de la vie quotidienne (proposition n° 1). De nombreux établissements ayant
recours a des personnels de service pour assumer ses soins relevant de
I’accompagnement, il préconisait la mise en ceuvre d’un large programme de
formation qualifiante non seulement des soignants mais aussi des agents de
service (proposition n°® 16). Dans le méme esprit, le Gouvernement prévoit de
mettre en place un plan de recrutement et de formation des métiers du grand dge
comportant des mesures précises destinées a professionnaliser les métiers et a les
rendre plus attractifs. Ces mesures completent la validation des acquis de
I’expérience ouverte en 2006.

La MECSS proposait également plusieurs mesures conjoncturelles pour
contenir les colits d’hébergement et améliorer la solvabilisation des personnes
accueillies en maisons de retraite. Ces mesures visaient essentiellement le
réaménagement des sections tarifaires (proposition n° 1), 1’assouplissement de
régles comptables et de placement financier (proposition n° 5) et ’harmonisation
de la fiscalité applicable aux établissements d’hébergement (proposition n° 6).
Dans la méme logique, la maitrise du prix payé¢ par les personnes agées figure
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parmi les objectifs du plan du Gouvernement. Tout comme le rapport de la
MECSS, il prévoit d’autoriser I’amortissement des subventions a I’investissement
pour neutraliser I’impact de ’amortissement obligatoire des biens sur le prix de
journée. L’article 86 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2007 a
mis en ceuvre cette mesure en prévoyant la prise en charge par I’assurance maladie
des intéréts des emprunts immobiliers contractés par les établissements hébergeant
les personnes agées dépendantes. Le décret précisant les modalités
d’amortissements spécifiques doit étre publié avant la fin du premier trimestre
2007.

Le plan Solidarité-grand-age prévoit par ailleurs d’autoriser toutes les
catégories de maisons de retraites a placer leurs excédents de trésorerie
(proposition n° 5 de la MECSS), ainsi que d’étudier les moyens d’harmoniser
certains ¢éléments de la fiscalité applicable aux maisons de retraite et les régimes
de déduction fiscale liée a la dépendance. Les arrétés des 15 et 19 décembre 2006,
relatifs aux plans comptables des établissements sociaux et médico-sociaux
publics et privés permettent la mise en oeuvre de mécanismes d’amortissement
des subventions d’investissement qui ne peseront plus sur les cotits d’hébergement
la charge des résidents

En complément de ces dispositions gouvernementales, la Caisse nationale
des allocations familiales, a laquelle la MECSS a adressé son rapport, a indiqué
étre favorable aux mesures préconisées relevant de sa compétence c’est-a-dire :

—le versement d’une aide au logement pour chacun des conjoints, qu’il
réside ou non dans la méme chambre d’un établissement d’hébergement, des lors
que chacun s’acquitte d’une redevance ;

—une harmonisation des aides au logement aux résidents de toutes les
catégories d’établissement.

La présidente du Conseil d’administration de la CNAF a toutefois indiqué
que la préconisation de la MECSS visant a étendre le dispositif d’aide
personnalisée au logement aux résidents de tous les établissements d’hébergement
avait fait 1’objet de débats en 2001 dans le cadre des travaux du groupe
Etat/CNAF mis en place par la convention d’objectifs et de gestion mais n’avait
pas abouti en raison de la complexité du sujet.

La MECSS soulignait la nécessité¢ de procéder a une approche globale,
c'est-a-dire pluridisciplinaire, adaptée aux polypathologies et au risque de la
dépendance de la personne ainsi qu’a sa situation sociale (proposition n 8). En
réponse a cet impératif, le plan du Gouvernement prévoit d’organiser dans chaque
territoire une filiere gériatrique comprenant toutes les unités nécessaires a la prise
en charge des patients agés. Selon le plan, la filiere de soins doit permettre une
prise en charge globale de la personne tenant compte de sa fragilité. En application
de cette mesure, le ministre délégué a la sécurité sociale, aux personnes agées et a
la famille a précis¢ en Conseil des ministres, le 3 janvier 2007, que 1’assurance
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maladie consacrerait, a partir de 2007, 80 millions d’euros chaque année au
développement d’une filiere gériatrique (court séjour, soins de suite et de
réadaptation, hopitaux de jour, équipes mobiles.). La MECSS veillera a la mise en
ocuvre effective de cet engagement qui est également 1’un des objectifs de la
CNAMTS, comme I’indique la réponse de la Caisse nationale.

La MECSS préconisait aussi ’optimisation des modalités de prise en
charge par une reconversion de lits d’hopitaux en places destinées aux personnes
agées qui reléveraient du secteur médico-social mais qui n’ont, en 1’état actuel de
I’offre, ni la possibilité ni les moyens d’étre accueillies (proposition n° 9). Sur ce
point, I’article 84 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2007 prévoit
la répartition des capacités d’accueil et des crédits des unités de soins de longue
durée (USLD) mentionnées a I’article L. 6111-2 du code de la santé publique entre
le secteur sanitaire et le secteur médico-social. Ainsi, la recomposition des USLD
devra tenir compte de la lourdeur de prise en charge des patients relevant de la
section des unités de soins de longue durée redéfinie, par nature plus importante
que celles des patients relevant d’une section médico-sociale

Pour I’amélioration de la fluidité des services a offrir aux personnes agées
(proposition n°® 8 de la MECSS), le plan du Gouvernement prévoit de poursuivre
le développement des réseaux de santé « personnes agées » afin de « resserrer les
liens entre le domicile, la maison de retraite et 1’hdpital ». Sur ce point, la Caisse
nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) a souligné
qu’elle s’était impliquée dans 1’organisation de la prise en charge des personnes
agées pour favoriser les passerelles entre hopital, secteur médico-social et
domicile dans 1’¢élaboration du volet personnes agées des schémas régionaux
d’organisation sanitaire de troisieme geénération (SROS 3) qui a été ensuite adressé
a toutes les agences régionales de I’hospitalisation (ARH) (cf. le courrier en
annexe).

S’agissant des financements, la MECCS (proposition n° 14) rejoignait la
recommandation de la Cour des comptes (rapport de novembre 2005) relative a
I’in¢luctable prise en charge par la collectivit¢ d’une part croissante de la
dépendance, compte tenu de 1’augmentation prévisible des besoins et quelle que
soit I’évolution des capacités contributives des personnes agées résidant en maison
de retraite. Afin d’assurer le financement solidaire de la dépendance pour I’avenir,
conformément au PGSA, le Gouvernement a confi¢ a Madame Héléne Gisserot
une mission de réflexion sur les financements complémentaires respectant « le
principe de solidarité, fondement de notre modele social ». Le rapport est attendu
pour la fin du premier trimestre 2007 mais les conclusions d’un rapport
intermédiaire de la mission ont été publiées dans la presse le 30 janvier 2007. Les
pistes de financement pourraient notamment prendre la forme d’un élargissement
de I’assiette de la contribution sociale de solidarité (CSS liée a la suppression d’un
jour féri€¢), aux revenus de remplacement (retraites et indemnités de chomage) et
au cas ou un effort public important serait nécessaire, une harmonisation des taux
de la contribution sociale généralisée (CSQG) : actuellement, les retraités paient
6,6 % au lieu de 7,5 % pour les salariés. Cette orientation rejoint la position de
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Mme Paulette Guinchard, rapporteure de la mission, selon laquelle I’effort de
solidarité nationale devrait peut-€tre conduire a un aménagement de la CSG.

Enfin, afin de mieux organiser la gestion des financements consacrés a la
prise en charge des personnes agées entre le niveau national et les collectivités
territoriales, le rapport de la MECSS envisageait la création d’une enveloppe
globale consacrée a la prise en charge de la perte d’autonomie et d’en transférer la
charge vers les départements. Dans le méme esprit, le Gouvernement propose dans
son Plan d’expérimenter « une gestion départementale de [’ensemble des budgets
relatifs a la prise en charge des personnes dgées ». 1l convient de noter que le
rapport intermédiaire de 1’étude confiée a Madame Gisserot propose, grace aux
ressources supplémentaires qui pourraient étre dégagées, de revenir a un
financement égal de I’APA entre I’Etat et les départements, alors que ces derniers
supportent actuellement 70 % du financement. Ces ressources seraient confiées a
la CNSA dont les compétences devraient étre élargies pour effectuer les arbitrages
nécessaires a la juste attribution des crédits.



Le financement des établissements d’hébergement des personnes dgées,
rapport présenté par Mme Paulette Guinchard

Proposition

Application

1. Réorganiser les sections tarifaires des établissements d’hébergement
pour personnes agées dépendantes (EHPAD), afin que les dépenses de
personnel administratif, celles afférentes a 1’animation sociale et au per-
sonnel de service non qualifi¢ intervenant aupres des résidents, ainsi que
les frais d’amortissement des investissements réalisés ne relévent plus
exclusivement du tarif hébergement a la charge des résidents.

L’article 44 du PLFSS pour 2007 prévoyait la possibilité de prise en charge par I’assurance ma-
ladie des intéréts des emprunts immobiliers contractés par les établissements médico-sociaux hé-
bergeant des personnes agées dépendantes (EHPAD).

Exposé des motifs

« En 2007, 25 millions d’euros sont prévus sur ’ONDAM personnes dgées afin de neutraliser les
surcoits d’exploitation générés par des emprunts. Le décret devra prévoir que le montant limitatif
de ces crédits est fixé chaque année par arrété des ministres chargés des personnes agées et de la
sécurité sociale et que le préfet fixe par arrété les opérations retenues et leurs montants dans le
respect des crédits dont la gestion lui sera déléguée.

Afin de réduire les coits de I’hébergement en établissement a la charge des personnes agées, une
mesure réglementaire précisera les modalités d’amortissement spécifiques lorsque des investis-
sements ont des incidences tarifaires financées par les enveloppes de crédits prévues a 1’article
L. 313-8 et aux articles L. 314-3 a L. 314-5 du code de I’action sociale et des familles.

Conformément aux recommandations de la MECSS, cette modification permettra
d’accélérer la modernisation des établissements médico-sociaux sans peser sur le coiit
d’hébergement facturé aux familles. »

Cet article est devenu 1’article 86 de la LFSS pour 2007:

« En vue de faciliter des investissements immobiliers dans les établissements relevant des 2°, 3°
et 4° de 'article L. 342-1 du code de I’action sociale et des familles et les établissements habili-
tés a l'aide sociale pour la totalité de leurs places relevant du 6° du I de I’article L. 312-1 du
méme code ayant conclu la convention prévue au I de article L. 313-12 dudit code, les intéréts
des emprunts contractés a cet effet peuvent étre pris en charge par ['assurance maladie, d’une
part, dans la limite des dotations départementales limitatives mentionnées au Il de I’article L.
314-3 du code précité et, d’autre part, selon des modalités et des conditions fixées par décret.




Une part des crédits reportes en 2007 au titre des excédents de [’exercice 20006 est affectée, selon
les modalités prévues au dernier alinéa de [’article L. 14-10-5 du code de [’action sociale et des
familles, dans les deux sous-sections mentionnées au V de ce méme article. Ces crédits peuvent
étre utilisés au financement d’opérations d’investissement et d’équipement immobiliers, pour la
mise aux normes techniques et de sécurité et la modernisation des locaux des établissements et
des services mentionnés a [’article L. 314-3-1 du méme code, des établissements relevant
conjointement du 6° du I de I’article L. 312-1 dudit code et de [’article L. 633-1 du code de la
construction et de [’habitation ainsi que des établissements mentionnés au 2° de
Uarticle L. 6111-2 du code de la santé publique. Les conditions d utilisation de ces crédits sont
déterminées par arrété du ministre chargé des personnes dgées et des personnes handicapées,
apres avis de la Caisse nationale de solidarité pour I’autonomie. »

Un décret est en cours d’élaboration pour la mise ceuvre de cet article dont la publication est an-
noncée pour mars 2007.

Par ailleurs, les circulaires qui sont en cours d’élaboration (a paraitre courant février 2007) vont
mettre en ceuvre de nouvelles régles de calcul des dotations d’assurance maladie des EHPAD
permettant une augmentation des personnels dans les maisons de retraites, notamment en adap-
tant les taux d’encadrement au degré élevé de dépendance ou de soins médicaux techniques re-
quis des résidents (information de la DGAS).

2. Adapter la réglementation relative a la sécurité incendie et prévoir les
financements adéquats.

Deuxiéme alinéa de I’article 86 de la LFSS pour 2007 :

« Une part des crédits reportés en 2007 au titre des excédents de 1’exercice 2006 est affectée, se-
lon les modalités prévues au dernier alinéa de I’article L. 14-10-5 du code de 1’action sociale et
des familles, dans les deux sous-sections mentionnées au V de ce méme article. Ces crédits peu-
vent étre utilisés au financement d’opérations d’investissement et d’équipement immobi-
liers, pour la mise aux normes techniques et de sécurité et la modernisation des locaux des
établissements et des services mentionnés a ’article L. 314-3-1 du méme code, des établisse-
ments relevant conjointement du 6° du I de I’article L. 312-1 dudit code et de I’article L. 633-1
du code de la construction et de I’habitation ainsi que des établissements mentionnés au 2° de
I’article L. 6111-2 du code de la santé publique. Les conditions d’utilisation de ces crédits sont
déterminées par arrété du ministre chargé des personnes dgées et des personnes handicapées,
apres avis de la Caisse nationale de solidarité pour I’autonomie. »

3. Augmenter le volume des préts aidés en faveur des projets de construc-

Plan solidarité grand age présenté le 27 juin 2006 par M. Philippe Bas, ministre délégué a la




tion ou de rénovation d’établissements accueillant des personnes agées.

Sécurité sociale, aux personnes dgées, aux personnes handicapées et a la famille (Point n° 10) :

Le Gouvernement a prévu de débloquer 25 millions d’euros par an pour inciter les établissements
a se moderniser en compensant une part de leurs frais financiers ; cette somme permettant aux
maisons de retraite d’emprunter tous les ans jusqu’a 400 millions d’euros a taux zéro.

Il convient de rappeler que depuis une circulaire du 1°" mars 2006, du ministére de I’emploi, de la
cohésion sociale et du logement, les EHPAD ont accés aux préts locatifs sociaux (TVA a 5,5 %
et exonération de la taxe fonciére pendant 25 ans). Par ailleurs un plan d’aide a la modernisation
des EHPAS (350 M€) a été réalisé en 2006 et prorogé pour 2007 :un arrété est sur le point d’étre
signé pour la campagne 2007 (information de la DGAS). Plus globalement, la réponse de la
CNAYV au rapport de la MECSS indique que 1’action immobiliére demeure une composante im-
portante de la politique d’action sociale de la branche retraite. Elle figure parmi les grands axes
de la COG 200562008 de la Caisse nationale.

4. Assouplir les régles comptables relatives a I’amortissement des sub-
ventions d’investissement des collectivités territoriales.

Plan solidarité grand age présenté le 27 juin 2006 par M. Philippe Bas, ministre délégué a la
sécurité sociale, aux personnes agées, aux personnes handicapées et a la famille (Point n° 10 ) :

la maitrise du prix payé par les personnes dgées est un des objectifs du plan du Gouvernement
qui prévoit notamment :

1- de permettre d’amortir les subventions a I’investissement pour neutraliser I’impact de
I’amortissement obligatoire des biens sur le prix de journée

5. Autoriser les établissements publics sociaux et médico-sociaux a placer
leurs réserves de trésorerie pour accroitre leur capacité a autofinancer
leurs investissements.

Plan solidarité grand age : Point n°10 (suite)

2- d’autoriser toutes les catégories de maisons de retraites a placer leurs excédents de trésorerie.
Selon la Direction générale de I’action sociale, cette recommandation fait actuellement 1’objet
d’une réflexion.

6. Unifier le régime et la récupération de la TV A sur les investissements
applicables aux établissements accueillant des personnes agées.

Plan solidarité grand age
Point n°10 suite)

3- d’¢étudier les moyens d’harmoniser certains éléments de la fiscalité applicable aux maisons de
retraite et les régimes de déduction fiscale liée a la dépendance

7. Etendre le bénéfice des aides personnelles au logement aux résidents
de toutes les catégories d’établissement d’hébergement et les attribuer par

Réponse de la CNAF en date du 8 septembre 2006

- Concernant la mesure visant a étendre le dispositif de I’APL aux résidents de tous les établis-




personne hébergée et non plus par ménage.

sements d’hébergement :

« Cette proposition avait déja été abordée en 2001 dans le cadre des travaux du groupe
Etat/CNAF mis en place en 1997 par la convention d*objectifs et de gestion conclue entre I’Etat
et la CNAF avec pour objectif la simplification des aides au logement. Mais s’agissant d’un su-
jet complexe, les travaux engagés n’ont pas abouti. »

- Concernant la mesure visant a verser les aides a chacun des conjoints résidant en maison de
retraite, la CNAF rappelle sa politique :

« Lorsque le couple de personnes dgées est séparé, souvent pour des raisons de santé, I’un étant
hébergé en établissement collectif, I’autre vivant a son domicile ou encore I’un et 1’autre résidant
en maison de retraite mais dans des chambres séparées, des régles adaptées ont été mises en
place.

Pour ces situations particuliéres, la résidence séparée est, en effet, assimilée a une véritable sépa-
ration de fait, ce qui permet d’étudier un droit pour chacun des deux membres du couple, en
fonction de ses propres ressources et des charges de logement acquittées pour son logement per-
sonnel. »

8. Favoriser les passerelles pour accompagner la personne dgée entre
I’hopital, la filiére des soins d’aval (hdpital local, hospitalisation a domi-
cile, soins de suite et de réadaptation...), les établissements et services
médico-sociaux et sociaux, et un domicile adapté.

Plan solidarité grand age présenté le 27 juin 2006 par Philippe Bas, ministre délégué a la sécu-
rité sociale, aux personnes agées, aux personnes handicapées et a la famille (Point n°13 ) :

Le plan du Gouvernement poursuit le développement des réseaux de santé « personnes agées »
afin de resserrer les liens entre le domicile, la maison de retraite et I’hopital.

CNAMTS

—La CNAMTS s’est impliquée dans I’organisation de la prise en charge des personnes agées
pour favoriser les passerelles entre hdpital, secteur médico-social et domicile. Ainsi, le modéle
développé par la région Bretagne (DRSM + CRAM) a été présenté a la DHOS qui I’a retenu
comme exemple national pour 1’élaboration du volet personnes dgées des SROS3 et 1’a adressé a
toutes les ARH.

— Mise en place de 1’outil PATHOS élaboré en partenariat avec la CNAMTS et le syndicat natio-
nal de gérontologie clinique pour évaluer le niveau de soins nécessaires pour la prise en charge
des polypathologies des personnes agées en établissement ou a domicile.

— Une convention est en cours de négociation sur la base du décret n°® 2006-939 du 27 juillet
2006 qui mentionne les différents domaines dans lesquels la coordination est nécessaire la




CNAMTS et la CNSA.

9. Optimiser les modalités de prise en charge par une reconversion de lits
d’hdpitaux en places destinées aux personnes agées qui reléveraient du
secteur médico-social, mais qui n’ont, en 1’état actuel de 1’offre, ni la
possibilité, ni les moyens d’y étre accueillies.

Article 42 du PLFSS pour 2007
Exposé des motifs

Afin d’améliorer la prise en charge des personnes dgées, ’article 46 de la loi n® 2005-1579 du 19
décembre 2005 de financement de la sécurité sociale pour 2006 a prévu la répartition des capa-
cités d’accueil et des crédits des unités de soins de longue durée (USLD) mentionnées a
I’article L. 6111-2 du code de la santé publique entre le secteur sanitaire et le secteur médico-
social. Cette répartition est effectuée en fonction du résultat des analyses réalisées a partir d’un
référentiel définissant les caractéristiques des personnes relevant des soins de longue durée. Ces
analyses ont été réalisées dans chacune des régions, dans le respect du calendrier imparti par le
législateur.

Afin de permettre aux structures concernées de conduire les réorganisations nécessaires pour
mettre en ceuvre cette réforme, cet article prévoit que chaque établissement décidera par lui-
méme de la date de sa transformation, dans la limite du 30 juin 2009.

Les lits relevant des objectifs mentionnés a I’article L. 314-3-1 du code de I’action sociale et des
familles et L. 174-1-1 du code de la sécurité sociale bénéficient de montants de crédits équiva-
lents & ceux qui leur sont accordés aujourd’hui. Ceux qui relévent des objectifs mentionnés a
I’article L. 174-1-1 du code de la sécurité sociale recevront un abondement budgétaire pour tenir
compte de la lourdeur de prise en charge des patients relevant de la section des unités de soins de
longue durée redéfinie, par nature plus importante que celles des patients relevant d’une section
médico-sociale

L’article 42 est devenu ’article 84 de la LFSS pour 2007 :

« L’article 46 de la loi n° 2005-1579 du 19 décembre 2005 de financement de la sécurité sociale
pour 2006 est ainsi modifié :

1° Le Il est ainsi rédige :

« Ill. — Par exception aux dispositions de ’article L. 174-1-1 du code de la sécurité sociale et de
larticle L. 314-3 du code de ’action sociale et des familles, le directeur de l’agence régionale
de hospitalisation et le préfet du département fixent avant le 30 juin 2009, par arrété conjoint,
la répartition des capacités d’accueil et des ressources de I’assurance maladie relevant respecti-
vement des objectifs mentionnés aux articles L. 314-3-1 du code de ’action sociale et des famil-




les et L. 174-1-1 du code de la sécurité sociale des établissements, pour chaque établissement
mentionné au 2° de l'article L. 6111-2 du code de la santé publique aprés avis de son organe de-
libérant.

« Pour chaque établissement, [’arrété conjoint est pris au plus tard le 30 juin de I’année préce-
dant celle au cours de laquelle il prend effet, au vu du résultat des analyses transversales réali-
sees sous le controle médical des organismes d’assurance maladie présents au niveau régional d
partir du référentiel définissant les caractéristiques des personnes relevant de soins de longue
durée, arrété par les ministres chargés des personnes dgées, de la santé et de la sécurité sociale
apres avis des fédéerations d’établissements les plus représentatives du secteur sanitaire et médi-
co-social, et tient compte du schéma régional d’organisation sanitaire et du programme interde-
partemental d’accompagnement des handicaps et de la perte d’autonomie.

« Cet arrété prend effet le 1 janvier de I’année suivant sa publication.

« Afin d’évaluer les moyens nécessaires a la mise en adéquation du budget de la section des uni-
tés de soins de longue durée avec le résultat de I’analyse transversale, chaque établissement fait
connaitre au directeur de ’agence régionale de I’hospitalisation et au préfet, par décision de son
organe deélibérant, [’exercice annuel au cours duquel cette répartition est arrétée. Cette delibéra-
tion doit parvenir au directeur de l’agence régionale de [’hospitalisation et au préfet avant le 31
mars de [’exercice annuel au cours duquel la répartition est arrétée. » ;

2° Le IV est abrogé ;

3° Dans les premiere et seconde phrases du V, les références : « aux Il et IV » sont remplacées
par la réference : « au Il ».

10. Rationaliser les moyens financiers, techniques et humains des hopi-
taux pour améliorer la réponse aux besoins des personnes agées, notam-
ment en développant les services de court séjour équipés en personnels

formés a la gériatrie.

Plan solidarité grand age présenté le 27 juin 2006 par Philippe Bas, ministre délégué a la Sécu-
rité sociale, aux personnes dgées, aux personnes handicapées et a la famille (Pointn® 12 ) :

Le plan du Gouvernement prévoit d’organiser dans chaque territoire une filiére gériatrique
comprenant toutes les unités nécessaires a la prise en charge des patients agés. La filicre de
soins doit permettre une prise en charge globale de la personne qui tienne compte de sa fragilite.
A cette fin, seront formés et recrutés des professeurs des universités, médecins titulaires de la ca-
pacité de gérontologie, des infirmiéres, aides soignantes, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, as-
sistantes sociales. Le 3 janvier 2007, le Gouvernement a annoncé qu’il consacrerait, a partir de
2007, 80 millions d’euros au développement de la filiére gériatrique.

11. Désigner clairement et impérativement 1’autorité compétente en ma-

Pas de données sur I’application de cette proposition




tiere de financement des investissements des établissements
d’hébergement pour personnes agées.

12. Mettre en place un systéme d’information et d’évaluation fiable pre-
nant la mesure du caractere diversifié et évolutif de la demande et offrant
aux décideurs une typologie permettant de comparer les cotts réels.

Pas de données sur I’application de cette proposition

13. Doter I’administration d’un systéme de suivi de 1’évolution des cotts
d’hébergement supportés par les résidents des établissements.

Pas de données sur I’application de cette proposition

14. Envisager des financements supplémentaires faisant appel a la solida-
rité nationale : « accroitre la dépense socialisée » en faveur de la prise en
charge financiére de la dépendance si les mesures préconisées se révélent
insuffisantes pour répondre aux objectifs précités.

Plan Solidarité grand age présenté le 27 juin 2006 par Philippe Bas, ministre délégué a la Sécu-
rité sociale, aux personnes dgées, aux personnes handicapées et a la famille (Point n°14 ) :

Le Gouvernement a souhaité engager une réflexion sur les modalités possibles de financements
supplémentaires qui respectent le principe de solidarité en confiant une mission a8 Mme Gisse-
rot, procureur général honoraire auprés de la Cour des Comptes, sur, d’une part, I’organisation
d’une nouvelle branche de protection sociale pour les personnes agées et les personnes handica-
pées et, d’autre part, I’instauration d’une couverture complémentaire « autonomie ». Le rendu de
I’étude est attendu pour la fin du 1* trimestre 2007, mais un rapport intermédiaire publié a la fin
janvier 2007 suggere plusieurs scénarios, parmi lesquels un élargissement de [’assiette de la
contribution sociale de solidarité (CSS li¢e a la suppression d’un jour féri¢) aux revenus de rem-
placement (retraite et indemnisation chomage) et en cas d’effort public important, une harmoni-
sation des taux de CSG (entre les retraités et les salariés, voire la suppression progressive des
exonérations de droits de succession pour 1’assurance-vie).

15. Mettre en oeuvre des références de bonnes pratiques destinées a faire
progresser la notion de « prendre soin » en associant une réflexion sur le
désir de sollicitude des personnes agées, des actions de prévention et un
accompagnement social.

Article 43 du PLFSS pour 2007 : Création de I’Agence nationale de I’évaluation et de la
qualité des établissements sociaux et médico-sociaux

Exposé des motifs :

L’objectif principal de notre systéme de santé est d’apporter des prestations de qualité croissantes
a I’ensemble de la population. Dans ce sens, a I’instar du processus mis en place dans le secteur
sanitaire, la loi n°® 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant I’action sociale et médico-sociale institue
une évaluation interne et externe des activités et de la qualité des prestations délivrées par les
établissements et services sociaux et médico-sociaux. Cependant, les missions, les moyens et la
visibilité du Conseil national de 1’évaluation sociale et médico-sociale, créé pour accompagner
cette obligation, ne lui permettent pas de mettre en ceuvre cette évaluation.

En conséquence, dans le souci conjoint d’amélioration de la qualité et d’extension de la dynami-




que de la maitrise médicalisée au secteur médico-social, il est nécessaire de mettre en place une
structure qui assure la coordination générale du processus d’évaluation et émette, en toute indé-
pendance et a 1’écart de toutes pressions politiques, administratives, industrielles et profession-
nelles, des avis, recommandations et référentiels concernant les pratiques professionnelles faisant
autorité.

L’ Agence nationale de I’évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et mé-
dico-sociaux reconnait les spécificités du champ par rapport au secteur sanitaire. Elle prend la
forme d’un groupement d’intérét public. Cette forme juridique permet, dans le respect de
I’autonomie administrative de ses composantes, de mettre en synergie I’ensemble des acteurs ex-
perts du secteur, au premier rang desquels la Haute Autorité de santé (HAS) et la Caisse natio-
nale de solidarité pour 1’autonomie (CNSA), assurant ainsi une meilleure cohérence opération-
nelle.

En outre, la mutualisation de fonctions communes et transverses entre la HAS et I’agence et le
regroupement dans les mémes locaux doivent permettre a I’Agence de monter en charge graduel-
lement tout en tirant profit du transfert de compétences et des économies d’échelle attendues.
L’économie générale du dispositif proposé doit ainsi permettre de redéployer des moyens pour
répondre aux nouvelles attentes des usagers, avec I’exigence d’une meilleure efficience au regard
des moyens alloués.

L’article 43 est devenu ’article 85 de la LFSS pour 2007 :
« I — Larticle L. 312-8 du code de I’action sociale et des familles est ainsi modifié :

1° Dans le premier alinéa, les mots : « un Conseil national de I’évaluation sociale et médico-
sociale, placé auprés du ministre chargé de [’action sociale » sont remplacés par les mots :
« I’Agence nationale de I’évaluation et de la qualite des établissements et services sociaux et
meédico-sociaux » ;

2° Dans le deuxieme alinéa, les mots : « par arrété du ministre chargé de l’action sociale, apres
avis du Conseil national de I’évaluation sociale et médico-sociale » sont remplacés par les
mots : « par I’Agence nationale de I’évaluation et de la qualité des établissements et services so-
ciaux et médico-sociaux » ;

3° Dans le quatrieme alinéa, les mots : « le Conseil national de 1’évaluation sociale et médico-
sociale » sont remplacés par les mots : « I’Agence nationale de [’évaluation et de la qualité des
etablissements et services sociaux et médico-sociaux » ;




4° Le cinquieme alinéa est remplacé par huit alinéas ainsi redigés :

« L’Agence nationale de [’évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et
médico-sociaux prend ses décisions apres avis d’un conseil scientifique indépendant dont la
composition est fixée par décret. Elle est un groupement d’intérét public constitué entre I’Etat, la
Caisse nationale de solidarité pour I’autonomie et d’autres personnes morales conformément
aux articles L. 341-1 a L. 341-4 du code de la recherche, sous réserve des dispositions suivan-
tes :

« 1° Les ressources de [’agence sont notamment constituées par .
« a) Des subventions de | "Etat ;
« b) Une dotation globale versée par la Caisse nationale de solidarité pour I’autonomie ;

« ¢) Une contribution financiére per¢ue en contrepartie des services rendus par [’agence aux or-
ganismes gérant des établissements et services sociaux et médico-sociaux relevant du I de
larticle L. 312-1.

« Un décret en Conseil d’Etat détermine les modalités d’application du présent 1° ;

« 2° Outre les personnes mentionnées a l’article L. 341-4 du code de la recherche, le personnel
de ’agence peut comprendre des fonctionnaires régis par le statut général de la fonction publi-
que de I’Etat, de la fonction publique territoriale ou de la fonction publique hospitaliére, placés
en position de détachement, des agents contractuels de droit public régis par les dispositions ap-
plicables aux agents non titulaires de la fonction publique de I’Etat, de la fonction publique ter-
ritoriale ou de la fonction publique hospitaliére, recrutés par l'agence, ainsi que des agents
contractuels de droit privé également recrutés par I’agence ;

« 3° Le directeur de ’agence est nommé par décret. »
II. — Le I de I'article L. 14-10-5 du méme code est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« La dotation globale versée a l’agence mentionnée a I’article L. 312-8 est imputée sur le finan-
cement a la charge des organismes de sécurité sociale soumis a I’objectif de dépenses mentionné
alarticle L. 314-3. »

16. Prévoir un large programme de formation qualifiante, non seulement
a I’intention des personnels soignants, mais aussi des agents de service

Plan solidarité grand age présenté le 27 juin 2006 par Philippe Bas, ministre délégué a la sécu-
rité sociale, aux personnes agées, aux personnes handicapées et a la famille :




coOtoyant les personnes agées hébergées en établissement, dans le but no-
tamment d’offrir de réelles passerelles professionnelles entre les secteurs
et les lieux d’activité.

(Point n° 7 : Mettre en oeuvre un plan de recrutement et de formation des métiers du Grand age

Le Gouvernement s’est attaché & mettre en place un plan de recrutement et de formation des
métiers du grand age comportant des mesures précises destinées a professionnaliser les métiers
et les rendre plus attractifs afin de pourvoir recruter 40 000 professionnels par an au cours des dix
ans a venir.

I1 convient de rappeler que I’article L14-10-5 du code de I’action sociale et des familles a étendu
le principe de professionnalisation des personnes intervenant aupres des personnes dgées aux dé-
penses de formation et de qualification des personnels soignants dans le cadre des mesures de
médicalisation des établissements d’hébergement des personnes dgées. Cette disposition 1égisla-
tive (qui date de 2005) a fait 1’objet d’un décret en Conseil d’Etat (décret n° 2006-1144) et
d’accords cadres entre I’Etat et les organismes paritaires, collecteurs agréés au titre de la forma-
tion professionnelle continue (information de la DGS).
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lll.— SUITES DO,NNI'EES AU RAPPORT SUR LA TARIFICATION A
L’ACTIVITE DANS LES ETABLISSEMENTS DE SANTE

La commission des affaires culturelles, familiales et sociales a, le
11 juillet 2006, autorisé la publication du rapport d’information (n° 3265) de M. Jean-
Marie Rolland sur la tarification a 1’activité (T2A) dans les établissements de santé.
Comme pour les rapports précédents, en application de 1’article LO 111-9-3 du code de
la sécurité sociale, les dix orientations et les 125 préconisations formulées dans le
rapport ont été notifiées aux ministres et aux organismes de sécurité sociale concernés,
le 12 juillet 2006.

Seul le ministre de 1’économie, des finances et du budget a accusé réception de
la transmission dans le délai de réponse de deux mois fixé par I’article précité. Une
lettre de relance a donc été adressée, le 14 décembre 2006, aux quatre destinataires
n’ayant pas répondu. A ce jour, deux nouvelles réponses sont parvenues, au mois de
janvier 2007. Celle de la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés
fournit des ¢léments de réponse concernant une dizaine de préconisations. Celle du
ministre de la santé et des solidarités, trés complete, apporte des réponses
circonstanciées sur chacune des préconisations. Deux organismes n’ont pas encore
répondu : le ministre délégué au budget et a la réforme de 1’Etat, qui est rattaché au
ministére des finances, et la Caisse centrale de la Mutualité sociale agricole.

Les préconisations du rapport de la MECSS visaient deux objectifs :

— Assurer la crédibilit¢ de la réforme en veillant a ce que les nouvelles
modalités de financement permettent de réaliser les objectifs fixés et maintenir le cap
de la convergence tarifaire ;

— Assurer la réussite de la T2A en apportant les réponses adaptées aux enjeux
financiers et d’organisation que sa mise en ceuvre impose et renforcer le controle et
I’évaluation.

C’est a I’aune de ces deux objectifs que doit étre appréciée la mise en ceuvre des
préconisations de la MECSS.

Globalement, le Gouvernement partage les préconisations de la MECSS.
Toutefois, il met en avant des difficultés pratiques pour expliquer la mise en ceuvre
progressive de certaines d’entre elles et affirme quelques divergences concernant le
pilotage de la réforme et le contréle de la facturation des établissements. En outre, il
estime que des conditions préalables doivent étre réunies avant de reprendre la
convergence intersectorielle.

Il y a tout d’abord un accord profond sur la nécessité d’utiliser, si nécessaire, les
outils de la régulation tarifaire, comme ce fut le cas en 2006. Il est normal que les
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objectifs fixés par le Parlement soient respectés. Le Gouvernement partage aussi le
souhait de la MECSS d’assurer la plus grande transparence sur les différents parameétres
de calcul du financement et le maximum de lisibilité du dispositif d’ensemble pour les
acteurs hospitaliers.

I y a ensuite un trés large accord sur la valorisation des vecteurs de
financement.

Le Gouvernement a engagé des travaux visant a améliorer la définition du
périmetre et la valorisation des différentes composantes des missions d’intérét général
et d’aide a la contractualisation (MIGAC). Il faut souhaiter que ces travaux aboutissent
prochainement et que les conséquences pratiques en soient rapidement tirées.

Le Gouvernement souhaite conserver la souplesse dans [’utilisation par les
agences régionales de I’hospitalisation (ARH) de I’enveloppe d’accompagnement de la
contractualisation avec les établissements pour tenir compte, au mieux, des contextes
locaux. La MECSS est favorable a cette orientation mais rappelle qu’elle sera vigilante
dans I'utilisation de ces fonds afin que la T2A produise bien les effets attendus en
termes d’efficience et de rationalisation de 1’offre de soins. Elle souhaite que le
prochain rapport du Gouvernement sur les MIGAC fournisse des informations précises
sur ce point.

Le Gouvernement partage aussi |’orientation consistant a rémunérer le
maximum des coflits d’activité par les tarifs. Plusieurs travaux en cours visent a
permettre la réalisation de cette orientation. On peut notamment citer 1’élaboration
d’une liste commune de dispositifs médicaux implantables (DMI) et de médicaments
onéreux (MO).

En ce qui concerne la convergence, le Gouvernement indique que I’objectif
intermédiaire, prévu pour 2007, concernant la convergence intrasectorielle est atteint.

En revanche, comme il I’a dé¢ja indiqué a plusieurs reprises, le Gouvernement
rappelle que la convergence intersectorielle, suspendue depuis 2006, ne pourra
reprendre qu’apres la réalisation de toutes les études sur les écarts de coftits entre les
secteurs. Cependant, les travaux préparatoires a la reprise de cette convergence ont été
engagés ou se poursuivent (analyse des écarts de colits, échelle nationale des cotts). Par
ailleurs, le Gouvernement n’exclut pas que, dans la perspective d’une fraction tarifée
supérieure a 50 %, un dispositif d’écrétement des gains puisse €tre mis en place. Le
Gouvernement estime qu’il lui appartient, dans le cadre fixé par la loi, de déterminer les
voies et moyens, et en particulier les modalités de financement des écarts de cofits, pour
parvenir a cette convergence.

Contrairement a la MECSS, le Gouvernement considére aussi que c’est a lui de
fixer le taux de la fraction tarifée dans le secteur public et non au Parlement. Par
ailleurs, le Gouvernement souligne le probleme de faisabilité politique pour intégrer les
honoraires des praticiens et auxiliaires libéraux dans les tarifs.
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A la différence de la MECSS, le Gouvernement considére qu’en matiére de
pilotage de la réforme, la Mission T2A (MT2A) est toujours pertinente. La réponse du
Gouvernement entretient pourtant la confusion puisqu’il est indiqué que la MT2A doit
conserver « son role de pilote » mais que la DHOS est responsable « du pilotage » ...

Le Gouvernement indique également que les moyens de I’Agence technique de
I’information hospitaliére (ATIH), qui est chargée de 1’expertise technique et de la mise
en place des outils d’information partagés et avec laquelle sera prochainement signé un
contrat d’objectifs et de moyens, seront doublés d’ici 2009.

Le plan hopital 2012 devrait permettre d’aller dans le sens des préconisations de
la MECSS en matiere de développement des systemes d’information hospitaliers (SIH),
puisque 1’objectif du plan est de doubler la part des dépenses des établissements
consacrées aux SIH (de 1,7 % a 3 % des charges des établissements).

Par ailleurs, le Gouvernement refuse I’idée de confier le contréle médico-
¢conomique des établissements a la seule assurance maladie et rappelle qu’un décret du
2 novembre 2006 fixe dorénavant les modalités des sanctions applicables en cas de
non-respect des objectifs quantifiés.

Enfin, trois éléments figurant dans la réponse de la CNAMTS peuvent étre
mentionnés. Comme la MECSS, la Caisse nationale souhaite une stabilisation de la
classification des séjours. En outre, elle demande a faire partie des acteurs du pilotage
de la réforme et a €tre associ€e aux €tudes de cofits.



La tarification a activité dans les établissements de santé, rapport présenté par M. Jean-Marie Rolland

Proposition

Application

LA MAITRISE DE L’EQUILIBRE DES FINANCEMENTS

ONDAM hospitalier 2006 : 63,8 milliards d’euros (+ 3,44 %)
dont 45,8 pour les établissements tarifés a ’activité
(40,2 pour ’ODMCO et 5,6 pour les MIGAC)

1. Respecter les objectifs de dépenses et, le cas échéant, faire jouer la
régulation tarifaire

Le Gouvernement indique appliquer depuis 2005, lors de la construction des campagnes
tarifaires, les principes de la régulation prix-volume en tenant compte du dépassement de 1’année
précédente, des hypothéses d’évolution de I’activité et des risques de dépassement de ’ONDAM
de I’année en cours. En 2006, il a abaissé de 1 % les tarifs applicables a compter du 1* mars, puis
il a procédé, pour la premiere fois a une régulation tarifaire en cours d’année, puisque les tarifs
des établissements de santé privés lucratifs ont été réduits en moyenne de 2,6 %, du 1% octobre
au 31 décembre.

2. Eviter les stratégies de contournement de la réforme

Afin d’éviter un moyen de contournement de la T2A et de clarifier ce qui reléve de
I’hospitalisation et ce qui reléve des soins externes, la circulaire du 31 aolt 2006 concernant « les
actes frontiéres » précise les conditions de facturation d’un GHS pour les prises en charge
hospitaliéres en zone de surveillance de trés courte durée, ainsi que pour les prises en charge de
moins d’une journée.

Par ailleurs, un important travail de mise a plat des MIGAC, lesquels complétent le financement
par les tarifs, a été engagé (voir infra).

3. Confier au Parlement la fixation des sous-enveloppes du sous-objectif
de dépenses des établissements tarifés a I’activité (objectif de dépenses de
médecine, chirurgie, obstétrique — ODMCO — et dotations des missions
d’intérét général et d’aide a la contractualisation - MIGAC)
ou

Présenter et justifier dans le projet de loi de financement de la sécurité

Le Gouvernent retient la seconde des deux propositions alternatives de la MECSS. 11 indique
qu’il est 1égitime que le Parlement soit informé lors de I’examen du PLFSS de la répartition entre
les sous-enveloppes ODMCO et MIGAC mais estime qu’il n’est pas nécessaire de segmenter le
sous-objectif de dépenses des établissements tarifés a 1’activité en deux sous-enveloppes fixées
par le Parlement.




sociale (PLFSS), I’évolution des sous-enveloppes et des composantes de
financement

4. Interdire les transferts entre les sous-enveloppes de 1’Objectif de
dépenses de médecine, chirurgie et obstétrique (ODMCO)

Le Gouvernement rappelle que ’ODMCO constitue une enveloppe unique, et que celle-ci n’est
réglementairement pas fractionnée. Il estime que c’est un des piliers de la réforme T2A dans la
perspective notamment de la convergence public-privé.

5. Traduire en tarifs la plus grande partie possible de 1’activité de soins

Le Gouvernement s’inscrit dans cette logique mais souligne I’importance d’agir avec
circonspection afin de ne pas induire des modifications de comportements de la part des acteurs
qui pourraient entrainer des effets préjudiciables sur 1’accés et la qualité des soins. Il fait état de
travaux en cours visant a inclure dans les tarifs des traitements de chimiothérapie anticancéreuse
et certains éléments des divers plans de santé publique.

LES MISSIONS D’INTERET GENERAL ET D’AIDE A LA
CONTRACTUALISATION (MIGAC)

5,6 milliards d’euros en 2006 (+ 12,6 %)

A. Définition, valorisation et contréle des MIGAC

6. Mieux définir les missions d’intérét général (MIG) et les missions
d’enseignement, de recherche, de référence et d’innovation (MERRI)

Le rapport sur les MIGAC, déposé par le Gouvernement au Parlement, le 26 octobre 2006, en
application de I’article L. 162-22-13 du code de la sécurité sociale, précise que le ministére de la
santé a engagé des travaux avec les fédérations hospitaliéres et les professionnels de santé afin de
« mieux calibrer » les MIGAC avec trois objectifs principaux :

- définir plus précisément le champ des activités retenues comme missions d’intérét général et la
partie éligible a un financement MIGAC ;

- mesurer le colt de ces activités et construire les référentiels de valorisation qui permettent un
financement adéquat et équitable de ces missions sur I’ensemble du territoire ;

- améliorer le suivi de ces activités tant au niveau régional que national au travers de la politique
de contractualisation entre les ARH et les établissements.

Le rapport affirme aussi la volonté d’adapter et stabiliser le dispositif des MIGAC et fixe




I’objectif d’une inflexion du rythme de progression annuelle de cette dotation. Il indique que les
travaux en cours commenceront a produire leurs effets en 2007. IIs se poursuivront sur plusieurs
années car ils réclament un travail technique en concertation avec les professionnels. Il ajoute
que les rapports annuels transmis au Parlement seront 1’occasion de faire le point sur 1’état
d’avancement de ce pan de la réforme.

Le ministre a annoncé que le plan Hopital 2012 fera I’objet d’un financement, hors tarif, par les
MIGAC, a partir de 2008.

7. Accélérer les études sur la définition et la valorisation des MERRI

Le rapport du Gouvernement sur les MIGAC précise que les travaux sur les MERRI doivent
viser a augmenter la part du financement assise sur 1’efficience. L’objectif est de diminuer
progressivement la part fixe pour accroitre la part variable. La réponse du Gouvernement a la
MECSS précise que des études préliminaires ont été conduites en 2006 avec pour objectif
I’incitation au développement de la recherche et la diffusion maitrisée de 1’innovation. Afin de
différencier les financements en fonction des résultats appréciés a partir d’une combinaison
d’indicateurs, trois niveaux de financement seraient définis :

— un socle de financement « récurrent », reconduit de maniére pluri-annuelle, susceptible de
réévaluation a échéance et augmenté d'un taux de base d'évolution ; ce socle aurait vocation a
couvrir les charges minimales nécessaires pour assurer les missions de recherche,
d’enseignement, de référence et d’innovation ;

— une part modulable, attribuée sur la base d’indicateurs simples, pertinents et reconnus par tous
les acteurs (nombre de publications, nombre d’unités de recherche EPST, nombre d’essais clini-
ques , nombre d’étudiants hospitaliers....) ;

—une part variable, correspondant aux financements attribués aux établissements sur appels a
projets ou destinés a financer des activités ou des structures contractualisées.

— Les simulations et consultations doivent avoir lieu en 2007 et un objectif a été fixé de mise en
ceuvre en 2008.

8. Assurer la transparence sur la définition et la valorisation des MERRI
et des MIG

Le rapport du Gouvernement sur les MIGAC expose les orientations et les conditions techniques
des travaux engagés sur la définition et la valorisation des MERRI et des MIG.

9. Fournir le bilan annuel d’application concernant les MIGAC (MERRI,
MIGAC)

L’article L. 162-22-13 du code de la sécurité sociale prévoit que le rapport sur les MIGAC doit
étre déposé au Parlement avant le 15 octobre de chaque année. Le rapport annuel 2006 sur les




MIGAC a été déposé au Parlement le 26 octobre 2006.

10. Justifier chaque année dans le PLFSS I’évolution des MIGAC et de
leurs composantes

L’article L. 162-22-13 du code de la sécurité sociale prévoit notamment : « Ce bilan contient
notamment une analyse du bien-fondé du périmeétre des MIGAC... de [’évolution du montant
annuel de la dotation nationale de financement de ces missions et de celle du montant des
dotations régionales, ainsi que des criteres d attribution de ces derniéres aux établissements ».
Le rapport sur les MIGAC déposé répond a cet obligation et présente notamment en annexe la
répartition de I’enveloppe MIGAC par régions, catégories de dépenses et types d’établissements.

Par ailleurs, la réponse du Gouvernement a la MECSS rappelle la création d’une enveloppe de
contractualisation déléguée aux ARH afin de leur permettre, pendant la période de montée en
charge de la T2A, d’accompagner les efforts de restructuration des établissements qu’induit le
nouveau mode de financement.

11. Contractualiser 1’attribution des MERRI

Le Gouvernement indique que les MERRI, comme les MIG, donneront lieu a contractualisation.

B. Tarifer autant que possible les MERRI et les MIG

12. Sortir des MIGAC les mesures des plans de santé publique (urgences
ou cancer par exemple) qui peuvent étre intégrées dans les tarifs

Le rapport sur les MIGAC indique la volonté du ministére de la santé de sortir des MIGAC les
activités qui peuvent étre tarifées. S’agissant du plan cancer, le Gouvernement en collaboration
avec I'INCa proposera dés 2007 des mesures ciblées sur des tarifs en substitution d’une
intervention par le biais les MIG.

13. Sortir des MIGAC les équipes pluridisciplinaires mobiles qui doivent
étre intégrées dans les tarifs ou faire 1’objet de suppléments
(cf. réanimation)

Le Gouvernement indique qu’un examen attentif de cette préconisation aura lieu courant 2007
dans le cadre de I’examen des MIG dans leur ensemble.

14. Sortir des MIGAC les SMUR (services médicaux d’urgence) qui
pourraient étre financés par un financement type urgence (part fixe + part
variable)

Le rapport sur les MIGAC et la réponse du Gouvernement a la MECSS soulignent la faisabilité
de cette mesure qu’il est envisagé de mettre en ceuvre, au plus tard en 2008, sous la forme d’une
part de financement fixe basée sur les charges de permanence des soins, et une part variable qui
pourrait tenir compte du nombre de lignes de garde (médecin, infirmier, ambulancier, secrétaire)
et du nombre de sorties.




C. Encadrer et controler Putilisation des crédits d’aide a la
contractualisation

15. Préciser la finalité et ’ampleur a donner a 1’enveloppe d’aide a la
contractualisation (AC)

Le Gouvernement souligne 1I’importance des enveloppes régionales d’aide a la contractualisation
pour redonner des marges de manceuvre aux ARH et leur permettre 1’accompagnement des
établissements. Le rapport sur les MIGAC rappelle les termes de la circulaire budgétaire du
24 février 2006 qui précise que la dotation AC peut servir a atténuer les effets revenu liés a la
montée en charge de la T2A et a intervenir dans le cas de situation d’urgence mettant en péril
I’offre de soins mais n’a pas vocation a compenser de maniére pérenne les baisses de revenu
résultant des effets redistributifs du nouveau mode de financement.

En 2006, I’enveloppe s’est élevée a 174 millions d’euros.

16. Préciser les conditions d’attribution des aides a la contractualisation,
en particulier au titre de 1’atténuation des effets « revenu »

Le Gouvernement indique que 1’utilisation de I’enveloppe régionale d’AC est de la compétence
des ARH, lesquelles agissent dans le cadre d’une enveloppe fermée qui impose d’établir des
régles de gestion pour assurer un traitement équitable. Des travaux sont en cours pour préciser les
régles d’analyse et de traitement des établissements structurellement déficitaires qu’il faut
maintenir sur un territoire donné.

La circulaire budgétaire pour 2007 n’a pas encore été publiée.

17. Fournir au Parlement un rapport annuel sur [’utilisation de
I’enveloppe d’aide a la contractualisation ou 1’insérer dans 1’annexe 7 au
projet de loi de financement de la sécurité sociale (PLFSS)

Le rapport 2007 sur les MIGAC devrait fournir des précisions sur I’utilisation des crédits de
I’enveloppe d’aide a la contractualisation en 2006.




LA PART TARIFEE A L’ACTIVITE
28,4 milliards d’euros en 2006 et baisse des tarifs de 1 %

A. Principes

18. Assurer autant que possible le financement des activités de soins par
les tarifs

C’est la volonté du Gouvernement. Chaque fois que cela sera possible les mesures nouvelles
seront intégrées de maniére prioritaire dans les tarifs plutot que dans les dotations.

19. Faire la transparence sur la définition et 1’évolution des tarifs

Le Gouvernement indique que les propositions faites par les acteurs hospitaliers lors de la
conférence tarifaire du 20 juillet 2006 ont été prises en compte dans 1’évolution des tarifs au ler
septembre et dans la préparation de la campagne 2007.

L’ensemble des évolutions tarifaires 2006 ont été présentées et décrites aux acteurs hospitaliers ;
il en sera de méme en 2007.

20. Actualiser la classification des séjours

Les travaux de préparation de la prochaine version (V11) de la classification sont en cours. Ils
visent a une segmentation en degré de sévérité des GHM, en sorte de mieux prendre en compte
les malades plus lourds et plus exigeants en ressources.

La CNAMTS souhaite la stabilisation de la classification des séjours.

21. Stabiliser le nombre de groupes homogenes de malades et de groupes
homogenes de sé¢jours (GHM/GHS) a environ un millier

Le ministére indique dans sa réponse a la MECSS que le nombre de GHM dépendra des analyses
médico-économiques et qu’il est difficile de prédire le résultat final.

22. Etudier la possibilit¢ de différencier les tarifs par catégories
d’établissements (cf. art 162.22.10 du code de la sécurité sociale) en
prenant en compte les missions et les spécialisations (disciplines,
programmation, populations accueillies...)

L’avenir de cette proposition dépendra des résultats des études complémentaires en cours
concernant notamment la classification des GHM, le périmétre des MIG et la convergence
intersectorielle.

B. Dans le secteur public

23. Fixer la fraction tarifée a I’activité dans le secteur public a 50 % en 2007

Un arrété du 22 décembre 2006 fixe la fraction tarifée a ’activité a 50 %.




24, Confier au Parlement la fixation du taux de la fraction tarifée des
facturations dans le secteur public

Le Gouvernement considére que la fixation de la fraction de tarif applicable doit tenir compte de
la capacité des établissements perdants a se restructurer, et reléve donc de la conduite de la
réforme dont le Gouvernement est responsable.

25. Annoncer chaque année, au moment de I’examen du PLFSS, la
programmation pluriannuelle actualisée de la montée en charge de la part
tarifée a I’activité dans le secteur public

C’est un objectif partagé par le Gouvernement qui a d'ailleurs eu cette attitude pour les années
2006 et 2007.

26. Procéder a une évaluation a mi-parcours, fin 2007

Le ministere indique que ['évaluation de la montée en charge de la T2A est faite annuellement
que et le Parlement en est informé dans le cadre du rapport qui lui est adressé. 1l ajoute que
I'année 2007 qui verra l'application de la part tarifée aux GHS a 50 % est sans doute une année
charniere qui justifiera une objectivation des impacts et une anticipation des évolutions, compte
tenu de l'adaptation des établissements et de leur capacité a répondre aux préconisations du
SROS.

27. Interdire les transferts entre dotations dotation annuelle de
financement (DAF), dotation annuelle complémentaire (DAC) et MIGAC

Le ministére indique que les transferts entre la dotation MIGAC, d’une part, et les DAC et DAF,
d’autre part, reléve du niveau ministériel, et souligne 1’utilité de la fongibilité entre DAC et DAF
pour faciliter les reconversions d’activité, essentiellement du champ médecine, chirurgie,
obstétrique (MCO) vers le champ soins de suite ou de réadaptation (SSR).

C. Les activités d’urgences

28. Extraire des GHS la valorisation des passages aux urgences suivis
d’une hospitalisation et rémunérer par un ATU (forfait d’accueil et de
traitement des urgences) chaque passage aux urgences suivi ou non d’une
hospitalisation

Le ministére indique que la notion de programmation ou de non-programmation est difficile a
établir dans un grand nombre de situations. De ce fait, une attitude systématique de financement
des passages aux urgences par les ATU pourrait avoir pour effet de faire transiter par les
urgences un grand nombre de malades qui sont aujourd'hui admis directement (a fortiori pour
une admission en hospitalisation de jour).

29. Unifier le financement des services d’urgences autorisés dans les
secteurs public et privé

L’unification est réalisée depuis 2006.

30. Supprimer le forfait de petit matériel (FFM)

Le ministére souhaite le maintien du FFM. Il estime que la suppression du FFM pourrait
entrainer un report sur les services d’urgence autorisés.




D. Les activités de courte durée

31. Préciser les reégles et limites des activités de courte durée : publier
I« arrété frontiéres » (précisant I’ouverture du droit aux tarifs de GHS ou
forfaits)

Un arrété du 5 mars 2006, dit « arrété frontiére », précise les trois conditions nécessaires pour
qu’un établissement soit autoriser a facturer un GHS pour une prise en charge de moins d’une
journée.

Une circulaire du 31aotit 2006 en précise les conditions d’application.

E. Les dispositifs médicaux implantables et les médicaments onéreux
(DMI-MO)

32. Intégrer autant que possible les médicaments et les DMI dans les
tarifs

C’est I’objectif du Gouvernement. En 2006, a été établi une liste quasi identique pour le public et
le privé. Les travaux se poursuivent concernant ’intégration dans les tarifs.

33. Définir des critéres objectifs économiques (médicaments coliteux par
exemple) et médicaux (référentiels de bonnes pratiques définis par la
Haute Autorité de santé) pour I’inscription sur les listes de DMI-MO
facturables en sus des tarifs de GHS

Des référentiels sont en cours d’élaboration par 'INCa, ’AFSSAPS et la HAS. 1l devraient étre
disponibles en 2007.

34, Unifier pour les deux secteurs les listes de DMI-MO facturables
en sus

C’est chose faite a quelques détails prés depuis 2006. Le ministére rappelle sa volonté de
parvenir a des listes exactement semblables.

35. Controler 1’évolution des dépenses de produits facturables en sus et
évaluer les effets du dispositif de ristourne concernant les médicaments

Le ministére de la santé a mis en place un dispositif permettant d’assurer le suivi quantitatif et
qualitatif de la consommation des médicaments et dispositifs médicaux facturables en sus des
prestations d’hospitalisation.

Le décret du 24 aout 2005 vise a permettre de garantir le bon usage des médicaments et
dispositifs médicaux, en particulier ceux facturables en sus des prestations d’hospitalisation.

S’agissant de 1’évaluation des effets du dispositif de ristourne applicable aux médicaments, les
conditions de sa mise en ceuvre seront étudiées avec la CNAMTS.




36. Evaluer les contrats de bon usage des médicaments et utiliser les
outils de la régulation (réduction du taux de remboursement en cas de non
respect des engagements souscrits)

Le ministére indique que les outils de la régulation seront opérationnels en 2007 et que les ARH
pourront donc procéder, cette année, a 1’évaluation des contrats de bon usage.

F. L’extension de la T2A

37. Accélérer les travaux préparatoires a 1’extension de la T2A aux soins
de suite et de réadaptation, a la psychiatrie et a la chirurgie ambulatoire

L’article 77 de la LFSS pour 2007 ouvre la possibilité d’expérimentations de la T2A pour les
activités de psychiatrie et les SSR.

Le Gouvernement a décidé de relancer, en 2007, les travaux sur 1’extension de la T2A aux SSR
avec pour objectif la mise en ceuvre d’un premier modéle de financement en 2008 qui aura
vocation a évoluer. De premiéres expérimentations doivent avoir lieu en 2007.

Le travail sur la valorisation des activités de psychiatrie se poursuit en collaboration avec les
acteurs de ce secteur ; la généralisation du recueil d’activité est prévue en 2007 (arrété du 29 juin
20006).

G. Les Coefficients géographiques
600 millions d’euros en 2006

38. Evaluer (recenser et valoriser) précisément les facteurs géographiques
de surcolits compensés par les coefficients géographiques

Le Gouvernement rappelle que c’est son objectif.

39. Réactualiser régulieérement les coefficients géographiques

Le Gouvernement considére que 1’actualisation doit se faire réguliérement mais pas forcément
é&tre annuelle.




LA VALORISATION DES ELEMENTS DE FINANCEMENT

A. Les mesures de portée générale

40. Adapter réguliérement la valorisation des tarifs en fonction de
I’activité de soins et des techniques en veillant a prendre en compte les
innovations

Le ministére indique que I'utilisation de ’ENC (publique aujourd’hui et commune demain)
comme référence de cotts permet de prendre en compte ces évolutions. En cas d’évaluation
favorable par la HAS d’une évolution technologique, celle-ci peut étre intégrée dans les tarifs.

41. Faire la transparence sur les méthodes et calculs de valorisation des
vecteurs de financement

Le ministére reconnait que des progrés peuvent encore étre faits et indique qu’il souhaite mettre a
la disposition des acteurs le maximum de données de base via le site internet de I’ATIH.

42. Mettre en place dans les deux secteurs un échantillon statistiquement
représentatif d’établissements et définir des normes d’analyse comptable
permettant le calcul fiable des colits complets par vecteur tarifaire

Le Gouvernement partage cet objectif.

B. Le partage financier assurance maladie/assuré

43. Réformer le dispositif de participation de 1’assuré pour 1’adapter a la
T2A (réduction d’assiette résultant du nouveau découpage des vecteurs
de financement) : redéfinir les modes de calcul du ticket modérateur et du
forfait hospitalier journalier

L’année 2007 sera consacrée au recueil des données de bases qui permettra d’élaborer des
scénarii de réforme de la participation de 1’assuré a 1’hopital.

44, Dans ’attente de cette réforme et de la facturation individuelle dans
le secteur public, appliquer aux dépenses encadrées des taux de
conversion (utilisés pour le passage des dépenses encadrées aux dépenses
d’assurance maladie) actualisés, différenciés et transparents selon les
vecteurs de financement T2A (MIGAC, DMI, tarifs, forfaits annuels)
pour calculer les remboursements dus par 1’assurance maladie aux
établissements

Depuis 2007, le recours aux taux de conversion dans la valorisation de 1’activité est supprimé.
Deux circulaires des 19 juin et 15 décembre 2006 précisent les conditions d’application de cette
mesure.




C.Les mesures concernant les établissements antérieurement
financés par prix de journée et forfaits

45. Mettre en place un outil fiable de calcul des tarifs a partir des cotts
dans le secteur privé (exploitation de la comptabilité analytique sur un
échantillon représentatif d’établissements privés afin de disposer d’une
décomposition des charges imputées par GHS)

Les résultats de 1’étude des cotlts de production dans le secteur privé seront disponibles dans
I’année 2007.

46. Mettre en place une échelle de coflits des GHM dans le secteur privé

L’exploitation de I’ENC devrait donner des indications sur la pertinence de 1’échelle actuelle
basée sur les tarifs historiques.

47. Intégrer les honoraires des praticiens et auxiliaires libéraux dans les
tarifs

Le Gouvernement souligne la complexité du processus au plan politique et indique que ce sujet
est examiné dans le cadre des travaux sur la convergence.

48. Supprimer le « coefficient de haute technicité » pour soins
particuliérement colteux en chirurgie et redéployer les moyens
correspondants entre les tarifs

L’article 69 de la LFSS pour 2007 prévoit la suppression progressive du coefficient de haute
technicité d’ici 2012.

D. Les mesures concernant les établissements anciennement financés par
la dotation globale

49. Valoriser les MIGAC au cott réel

C’est un objectif du programme de travail de la DHOS et de la MT2A. Des travaux ont été
engagés afin d’établir des référentiels de valorisation des MERRI et des MIG.

LA CONVERGENCE

A. Principes

50. Eviter que la convergence se traduise in fine par un surcoit global

Le Gouvernement indique partager ce souci et n’avoir jamais intégré dans ses demandes de
progression d’ONDAM de demande spécifique a la convergence.

51. Définir  précisément les conditions d’octroi des mesures
d’accompagnement qui doivent étre exceptionnelles, ponctuelles,

Le Gouvernement considére que les composantes de la partiec AC des MIGAC doivent avoir des
contours nécessairement souples afin de s’adapter au contexte local. Les aides visent




justifiées et controlées notamment par la présentation d’un rapport annuel
au Parlement

notamment :
- le développement de ’activité (aide au démarrage) ;

- le soutien a une activité déficitaire indispensable au maintien de 1’offre de soin dans un
territoire donné ;

- I’amélioration de I’offre existante ;

- le soutien aux établissements déficitaires dans le contexte d’un plan de retour a I’équilibre ou
d’une restructuration en cours ;

- I’aide a I’investissement.

52. Veiller a DI’emploi rationnel du surcroit de moyens par les
établissements « gagnants » en prévoyant un compte rendu annuel des
établissements aux ARH

Le Gouvernement indique que c’est le réle des ARH que de s’assurer de la bonne utilisation
d’éventuels surplus, notamment a 1’occasion de la négociation des CPOM et de I’approbation des
EPRD.

53. Etudier la possibilité de mettre en place des dispositifs de
mutualisation partielle ou de plafonnement des gains

Le Gouvernement souligne le risque d’annulation de I’intérét a agir. Il indique toutefois que dans
une perspective d'évolution au-dela de 50 % des taux de prise en charge au titre des tarifs, la
question de I’écrétement des gains devra se poser, et le niveau de régulation éventuel entre la
région ou le niveau national devra étre optimisé.

B. La convergence intrasectorielle

= Dans le secteur public

54. Poursuivre la convergence selon I’échéancier prévu

La convergence intrasectorielle est réalisée dans le secteur public par 'augmentation progressive
de la fraction de tarifs ; la fixation du taux de 50 % pour 2007 permet d’ores et déja d’atteindre
I’objectif intermédiaire de 2008, fixé par le 1égislateur.

55. Accompagner les établissements les plus perdants : prévoir la possibilité
pour les ARH d’attribuer des aides exceptionnelles, justifiées et controlées

Les ARH peuvent conclure avec les établissements des contrats de retour a 1'équilibre prévoyant
des évolutions concertées d'économies, d'amélioration des organisations voire de restructuration.




par contractualisation selon des conditions précisément définies

56. Présenter un rapport au Parlement ou insérer un compte rendu dans
I’annexe 7 du PLFSS sur ’emploi de ces aides

Le rapport a été transmis au Parlement le 20 octobre 2006.

57. Faire converger vers les tarifs des plus performants

Le ministére indique que ’ENC conduit & une échelle de cotits T2A et que compte tenu du mode
de constitution de I’échantillon elle ne peut fonder une référence absolue. Il estime qu’il n’est
donc pas possible de déterminer un tarif le plus performant par GHS.

= Dans le secteur privé

58. Poursuivre la convergence selon I’échéancier prévu

Le Gouvernement indique que 1’échéancier prévu est respecté.

59. Faire converger vers les tarifs des plus performants

Voir la réponse au point 57.

60. Mettre en place une échelle de colits qui soit la référence pour la
convergence

Les études de colits concernant le secteur privée devraient servir de référence pour faire évoluer
progressivement I’échelle des tarifs des établissements prévés.

61. Eviter que le coefficient de haute technicité neutralise la
redistribution

Voir la réponse au point 48.

C. La convergence intersectorielle

= Préciser le scénario

62. Confier au Parlement la définition précise du scénario de la
convergence intersectorielle

Le Gouvernement estime qu’il lui appartient, dans le cadre fixé par la loi, de déterminer les voies
et moyens pour parvenir a cette convergence.




63. La convergence doit :

a) s’effectuer vers une échelle unique de tarifs ;

b) s’opérer vers les tarifs des établissements les plus performants ;

c) s’appliquer a des tarifs homogénes, aprés ¢limination des facteurs
exogenes et des disparités tenant a la nature des prestations délivrées par
chacun des secteurs

Le Gouvernement indique que le modéle final de convergence pourra étre défini précisément
quand les travaux de mesure des écarts de cotits et de qualification de ces écarts auront été menés
a bien.

64. Le 1égislateur devrait étre appelé a préciser le moyen de compenser
les « écarts de cofts justifiés » : surtarifs, tarifs différenciés, convergence
partielle ou dotations

Voir la réponse au point 62.

= Les modalités de réalisation

65. Reprendre la convergence en 2008 et, si possible, de manicre
mesurée, dés 2007, aprés neutralisation des écarts de coits de personnel

La convergence a été suspendue en 2006, dans I’attente des conclusions des études des écarts de
colts qui ont été engagées.

66. Mener rapidement les études nécessaires au cadrage de la
convergence, en particulier pour mesurer 1’ampleur des écarts de cofits
« justifiés » et I’écart de cott résiduel entre les secteurs

Un programme d’études est prévu a cet effet. Les thémes ont été retenus en concertation avec les
fédérations représentatives des établissements.

67. Doter les instances chargées de mener ces travaux des moyens
nécessaires

Aucun renforcement des moyens de 1’administration centrale n’a pu étre obtenu.

68. Mener des études sur les modalités de financement des « écarts de
couts justifiés »

Le Gouvernement indique que les modalités de financement des écarts de colts seront définies
lorsque les études auront ét€ menées a bien.

69. Confier a 1I’Agence technique d’information sur I1’hospitalisation
(ATIH) la définition et le contrdle de la qualit¢é des méthodologies
utilisées pour réaliser les études, en particulier concernant 1’élaboration
de I’échelle commune des cotits

L’ATIH a préparé la méthodologie commune de 1’étude de cofits et assure la maitrise d’ceuvre de
certains aspects de ’ENC commune (méthodologie, constitution de 1’échantillon, collecte et
exploitation des données).




70. Mener rapidement des études d’impact de la convergence sur les
établissements et communiquer les résultats au Parlement

Cela sera fait en conclusion des travaux sur I’ENC commune et des études complémentaires.

71. Harmoniser les régles de financement des deux secteurs

La convergence et la mise en ceuvre des SROS III permettront de tendre vers cet objectif.

72. Intégrer les honoraires médicaux dans les tarifs du secteur privé

Voir la réponse au point 47.

73. Intégrer dans les tarifs les prestations actuellement externalisées
(actes pratiqués en amont ou en aval de I’hopital : biologie et radiologie
par exemple), les remboursements de prestations versées a
I’¢établissement par les régimes obligatoires, les remboursements de
I’ensemble des honoraires sans dépassement et la participation de
I’assurance maladie aux cotisations des praticiens

Une étude, en complément de I’é¢tude nationale de coits, est prévue avec le concours de la
CNAMTS afin de déterminer s’il peut étre observé une fréquence différente entre les deux
secteurs des actes, non formellement rattachés au séjour, réalisés en amont et en aval du séjour
du patient.

La participation de 1’assurance maladie aux cotisations des praticiens devrait étre également prise
en compte dans 1’appréciation des écarts de cofits.

La CNAMTS soutient cette proposition.

74. Harmoniser les méthodes de valorisation des tarifs dans les deux
secteurs

Le Gouvernement indique que 1’harmonisation sera réalisée lorsque les études de cofits auront été
finalisées.

75. Harmoniser les listes de DMI-MO facturables en sus dans les deux
secteurs

L’harmonisation est réalisée pour les MO et en voie d’étre achevée pour les DMI.

76. Intégrer dans les tarifs du secteur privé les suppléments tarifaires de
SPC (coefficients de haute technicité pour les soins particulierement
colteux en chirurgie)

Voir la réponse au point 48.

77. Faire la transparence sur I’articulation entre les études de cofits
constatés et la fixation des tarifs

11 est envisagé de publier les échelles de coiits en plus de I’ENC sur le site de I’ATIH.

La CNAMTS demande a étre associée aux études de couts.




78. Assurer la représentativité des échantillons d’établissements utilisés
pour établir les échelles de cotts

Avec la mise en place de ’ENC commune, 1’objectif est un accroissement progressif de la taille
de I’échantillon afin de disposer de la meilleure représentation de la diversité du secteur.

79. Mettre en place une échelle commune des cofits

L’ensemble des travaux de mesure des écarts de coits et des facteurs explicatifs doit étre réalisé en 2007.

80. Combler I’important déficit de connaissance des cotts hospitaliers en
définissant un programme de recherches et d’études sur les données de
I’activité hospitaliere des deux secteurs a réaliser dans un calendrier
précis

L'étude de coflits 2 méthodologie commune et les études complémentaires doivent contribuer a
améliorer la connaissance des cotits hospitaliers.

81. Conduire sans tarder une étude sur 1’incidence des conditions
d’emploi sur les cotits

L’incidence des conditions d’emplois sur les cofits constitue un des thémes essentiels des études
complémentaires.

Une étude est en cours concernant la situation des établissements privés participant au service
public (PSPH).

82. Définir des indicateurs homogenes et fiables de réalisation et de suivi
de la convergence

Ceux-ci seront définis lorsque le calendrier prévisionnel et les modalités de la convergence seront
fixés.

LES MOYENS HUMAINS DE CONCEPTION ET DE PILOTAGE
DE LA REFORME

Principes

83. Clarifier la répartition des compétences entre les acteurs et les adapter
a la nouvelle phase de gestion du dispositif de tarification a 1’activité

Voir les réponses aux points 85 a 91.

La CNAMTS considére que, compte tenu de la place que lui reconnait la loi du aotit 2004, dans
le respect de ’ONDAM, elle devrait faire partie des acteurs de pilotage de la réforme.

84. Respecter les objectifs, renforcer les moyens et éviter les retards

Le gouvernement indique que [’atteinte de certains objectifs nécessite la réalisation de travaux
techniques importants. C’est le sens du contrat en cours de signature avec I’ATIH.




La MT2A

85. Intégrer la Mission a la direction de [’hospitalisation et de
I’organisation des soins (DHOS)

La MT2A a été maintenue. Le Gouvernement indique qu’elle doit conserver « son role de
pilote ».

La DHOS

86. La DHOS doit étre clairement désignée comme pilote de la réforme
de la T2A

Le Gouvernement indique que la DHOS est responsable « du pilotage ».

L’ATIH

87. Préciser les missions de I’ATIH : production de données et expertise

C’est bien la mission que lui assigne le Gouvernement.

88. Affirmer ’autonomie de I’ATIH

L’ATIH a une vocation technique.

89. Elaborer rapidement le contrat d’objectifs et de moyens prévu entre
I’ATIH et la tutelle

Un contrat d’objectifs et de moyens est en cours d’¢laboration.

90. Renforcer les moyens de I’ATIH

Le COM prévoit un doublement des moyens de I’ATIH d’ici 2009. Elle bénéficiera de 12 ETP en
plus en 2007 grace a une augmentation de ses moyens de financement.

91. Veiller a maintenir le caractere technique de I’ATIH

LA DSS

92. Impliquer davantage la direction de la sécurité sociale (DSS) dans le
processus de décision

Le Gouvernement indique que la DSS est constamment et étroitement impliquée dans les
processus de décision.




La DRESS

93. Mobiliser davantage la direction de la recherche, des études, de
I’évaluation et des statistiques (DRESS) sur des travaux de moyen terme

La DHOS et la DREES ont coordonné leurs programmes d’études 2007 dans le cadre notamment
des travaux sur la convergence et du comité d’évaluation de la T2A.

La DREES a par ailleurs participé a 1’élaboration du COM de I’ATIH.

94. Mieux coordonner les activités de recherche sur la base de données
du programme médicalisé des systémes d’information (PMSI) de la
DRESS et de ’ATIH

Voir réponse au point précédent.

95. Demander a la DRESS de réaliser des études sur la typologie des
établissements

Pas de réponse précise.

96. Mettre en place au sein de la DRESS un observatoire des pratiques
étrangeres de tarification a I’activité

Un observatoire devrait étre mis en place.

Les comités et la concertation

97. Eviter Dempiétement des comités techniques sur la sphére
décisionnelle

Le Gouvernement reconnait que ¢’est un écueil qu’il faut éviter.

98. Eviter les retards et les dévoiements dans la mise en ceuvre de la
réforme

Le Gouvernement partage cette préoccupation mais souhaite prendre le temps nécessaire a la
concertation.

99. Confier la présidence des groupes de travail et des instances de
concertation a des personnalités indépendantes des organisations
professionnelles

Le Gouvernement indique qu’il est vigilant concernant I’indépendance de la présidence des
groupes de travail.




Les systémes d’information et le suivi financier

Les systémes d’information

100. Développer des systémes d’information médico-économique
performants et fiables

Le Gouvernement rappelle que c’est une des missions centrales de ’ATIH reprise dans son
contrat d’objectif et de moyens. Par ailleurs D’article 73 de la LFSS pour 2007 crée un
observatoire économique de I’hospitalisation publique et privée.

Le plan hopital 2007 a permis de financer 423 opérations concernant les systémes d’information
pour un montant total de 290 millions d’euros.

101. Accélérer la préparation de la généralisation de la télétransmission
des données en 2007

C’est toujours ’objectif du Gouvernement.

102. Mobiliser les crédits du plan Hopital 2012 pour renforcer les moyens
humains, matériels et logiciels mobilisés par les systémes d’information

Une des trois priorités du plan Hopital 2012 est la mise a niveau du systéme d’information
hospitalier (SIH). A cette fin, le Gouvernement a annoncé 1’objectif du doublement de la part des
dépenses affectées aux systémes d’information ; celle-ci devrait, en moyenne, passer de 1,7 % a
3 % des charges des établissements. Cet effort de mise a niveau du SIH s’inscrit dans le plan
stratégique, plus global, du systéme d’information de santé dont les orientations doivent étre
proposées par la mission d’informatisation du systéme de santé (MISS). Le taux d’aide ainsi que
la répartition de 1’enveloppe régionale unique entre les différentes formes d’aide seront a la libre
appréciation des ARH.

103. Organiser des actions de formation des personnels au codage et a
I’utilisation des systémes d’information

Le Gouvernement rappelle 1’effort massif développé au moment de la mise en place du PMSI et
souligne la nécessité d’assurer la formation continue liée a la mobilité des personnels.

104. Instaurer une obligation de tenue de comptabilité analytique
médicalisée, de tableaux de bord et d’indicateurs de suivi

L’action de la MEAH vise a favoriser la mise en ceuvre de 1’obligation de tenue de comptabilité
analytique qui est prévue par I’article L. 6145-7 du code de la santé publique et le contrdle de
gestion.

Le suivi financier

105. Interdire la correction rétroactive des codages

L’interdiction existante de modifier des informations déja transmises n’a pas toujours été bien




appliquée par les établissements. Des tests effectués sur I’envoi des données permettent d’alerter
sur les modifications effectuées. Des améliorations aux dispositifs existants devraient étre
prochainement proposées.

106. Mettre en place la facturation individuelle dans le secteur public

Des travaux ont été engagés sur ce point. La convention d’objectifs et de gestion conclue entre
I’Etat et la CNAMTS pour la période 2006-2009 prévoit la généralisation des flux de facturation
individuelle pour les soins externes, en 2008, et pour les s¢jours, a partir de 2009.

107. Encadrer les procédures de transmission des données d’activité et
réduire les délais de transmission de celles-ci

Dans le courant de ’année 2007, la transmission des données devrait s’effectuer mensuellement
et non plus trimestriellement.

108. Fiabiliser la mesure de la dépense et de son évolution

L’article 73 1 de la LFSS pour 2007 prévoit la création d’un observatoire économique de
I’hospitalisation publique et privée, chargé du suivi tout au long de 1’année des dépenses
d’assurance maladie relatives aux frais d’hospitalisation. Cet observatoire devra remettre au
Gouvernement et au Parlement un rapport semestriel sur 1’évolution de ces dépenses et sera
consulté préalablement a la mise en ceuvre de la procédure de régulation prix-volume.

109. Demander aux ARH de veiller a la bonne application de 1’état
prévisionnel de recettes et de dépenses (EPRD) et prévenir les
déséquilibres financiers durables

Le Gouvernement rappelle que les ARH disposent des pouvoirs leur permettant de faire respecter
les principes de bonne gestion budgétaire.

LE CONTROLE ET L’EVALUATION

Le controle

110. Accélérer la mise en place du contrdle interne de qualité du codage
en temps réel

Les établissements peuvent utiliser DATIM développé sur la plateforme e-pmsi pour tester et
valider leurs données avant I’envoi a I’ARH. Ils peuvent aussi intégrer dans leur systéme
d’information un produit équivalent (DALIA), plus souple.

111. Instaurer une obligation de contrdle interne du codage selon des
normes a fixer

Le Gouvernement rappelle 1’intérét des ¢établissements au bon codage afin d’éviter les
conséquences financiéres du contréle (indus ou sanctions).

112. Généraliser les contrdles externes et, en particulier, développer les
contrdles sur place

Des controles avec sanctions seront développés en 2007.




113. Demander aux ARH de tenir un tableau de bord et des indicateurs
permettant d’assurer le suivi des contréles effectués par 1’assurance
maladie.

Le Gouvernement indique qu’il appartient aux ARH de mettre en place les outils de suivi
appropriés.

114. Etudier la possibilité de transférer des ARH a 1’assurance maladie la
pleine responsabilité du contrdle externe des facturations

Le Gouvernement exclut cette possibilité.

L’évaluation

115. Mesurer I’évolution de la productivité des établissements a partir
d’indicateurs (des points ISA affinés rapportant les moyens alloués a la
production) pour apprécier les effets de redistribution et de réduction des
inégalités

Les établissements anciennement sous dotation globale peuvent utiliser trois indicateurs de
productivité disponibles sur le site de I’ATIH pour mesurer leur productivité (indicateur avec la
T2A partielle ou totale sur les activités de MCO et indicateur avec la totalité des activités
financée en T2A).

116. Evaluer le rapport coat/efficacité des MIG-MERRI

C’est un des objectifs des travaux en cours.

117. Définir des indicateurs ciblés de performance et de qualité

La Gouvernement rappelle les thémes de travail du comité d’évaluation de la T2A mais ne
fournit pas de réponse précise sur ce point.

118. Assurer une meilleure coordination des moyens de 1’évaluation

Le comité d’évaluation assure la coordination de 1’évaluation sur ses grands axes, la coordination
technique étant assurée par la DREES.

119. Préciser sans tarder la programmation et 1’échéancier des travaux
d’évaluation

Le Gouvernement rappelle que les premicres études et appels d’offres ont été lancés en 2006. Le
comité d’évaluation a programmé une série de travaux échelonnés sur plusieurs années portant
sur cinq thémes : le suivi de la situation économique et financieére des établissements, les
indicateurs de productivité, la qualité et l'accessibilit¢é aux soins, l’organisation et le
management et les liens entre T2A et planification ;

120. Veiller a ce que la participation des professionnels ne freine pas
I’évaluation

Voir point 99.




La qualité des soins

121. Confier a la Haute Autorité de santé la définition des indicateurs de
qualité des soins

Le Gouvernement indique que la Haute Autorité de santé est associée au comité de pilotage du
déploiement et de la généralisation des indicateurs de qualité et peut, le cas échéant, étre
également associée a la mise en ceuvre et au suivi.

122. Instaurer une obligation de suivi de la qualité des soins au niveau
national et dans les établissements

Le Gouvernement souligne I’intérét de la mise en place de tableau de bord de la qualité des soins
et rappelle I’existence du tableau de bord des infections nosocomiales et de I’obligation faite aux
médecins d’évaluer leurs pratiques professionnelles. Il évoque 1’extension de cette obligation a
I’ensemble des professionnels de santé.

123. Veiller a la prise en compte de la prévention dans les tarifs

Le Gouvernement indique que la prévention fait partie intégrante des soins et donc des tarifs.

Le pilotage régional

124. Veiller a la bonne articulation des objectifs quantifiés fixés par les
schémas régionaux d’organisation sanitaire (SROS) avec la T2A

Le Gouvernement rappelle les pouvoirs des ARH, la création d’une enveloppe
d’accompagnement a la contractualisation et les dispositions relatives au contrdle et aux
sanctions. Le décret n°® 2006-1332 du 2 novembre 2006 fixe les modalités des sanctions
applicables en cas de non-respect des objectifs quantifiés.

125. Développer les expérimentations d’agences régionales de santé

Le Gouvernement indique que, sur la base du bilan qui sera tiré du fonctionnement des missions
régionales de santé, un dispositif expérimental d’agence régionale de santé sera défini par décret,
apres concertation avec 'UNCAM.
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IV.- TRAVAUX DE LA COMMISSION

La commission des affaires culturelles, familiales et sociales a examiné le
rapport d’information sur les suites données aux observations communiquées par la
mission d’évaluation et de contrdle des lois de financement de la sécurité sociale
(MECSS) au gouvernement et aux organismes de sécurité sociale, présenté par
Mme Paulette Guinchard, rapporteure.

Un débat a suivi I’exposé de la rapporteure.

M. Georges Colombier, président a remerci¢ Mme Paulette Guinchard,
coprésidente de la MECSS pour ce rapport réalisé en commun avec M. Pierre Morange,
co-président de la MECSS, et plus généralement pour tout le travail qu’elle a accompli
avec compétence et passion, en particulier en faveur des personnes agées, dans le cadre
de ses fonctions ministérielles puis tout au long de la présente 1égislature.

Mme Martine Carrillon-Couvreur a indiqué partager les observations de la
rapporteure, particuli¢rement sur la nécessité de travailler en relation plus étroite avec
les territoires dont le réle devient de plus en plus déterminant. La collaboration de
I’IGAS, tres utile, devra se poursuivre. Le travail accompli par Mme Guinchard en
faveur des personnes agées et, au-dela, dans le domaine de ’action sociale doit étre
salué, ainsi que la qualité de sa réflexion qui aura indéniablement contribué a faire
évoluer I’approche des uns et des autres. Il est souhaitable que le travail engagé dans le
cadre de la MECSS continue au cours de la prochaine législature en suivant des pistes
déja largement ouvertes.

La rapporteure a assuré n’avoir fait que son travail de parlementaire en
mettant sa passion au service de questions de société beaucoup plus importantes qu’on
ne le croit. L’allongement de la vie impactera de plus en plus lourdement tant
I’organisation sociale que la sécurité sociale, la vie des familles ou 1’évolution des
métiers. Il aura fallu un siecle pour construire — sans en avoir terminé — une politique de
la petite enfance ; 1’allongement de la vie est trés probablement appelé a devenir la
question la plus importante sur laquelle aura a travailler la commission des affaires
sociales. Il faut enfin saluer le grand investissement de M. Pierre Morange dans la mise
en place de la MECSS dont M. Jean-Marie Le Guen a également été coprésident lors de
sa mise en place. La MECSS est devenue un outil essentiel de contrdle et
d’amélioration du travail parlementaire. Tout porte a croire que c’est dans le domaine
du contrdle que le Parlement gagnera de nouveaux galons, lorsque toutes les structures
auront compris que son rdéle n’est pas seulement de voter les lois, mais également de
veiller & leur application et au fonctionnement global de 1’Etat au sens large,
collectivités territoriales comprises. On pourra alors parler d’un véritable progrés pour
la démocratie.

La commission a décidé, en application de 1’article 145 du Reglement, le dépdt
du rapport d’information en vue de sa publication.
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V. - ANNEXES

ANNEXES 1 : Courriers de réponses au rapport sur 'organisation et le co(t
de gestion des branches de la sécurité sociale

Rapport présenté par M. Jean-Pierre Door,
rendu public le 16 novembre 2005

Destinataires institutionnels du rapport Date de la réponse

M. Thierry Breton, ministre de 1’économie, | 22 décembre 2005
des finances et de 1’industrie

M. Xavier Bertrand, ministre de la santé et | 3 février 2006
des solidarités et M. Philippe Bas, ministre
délégué a la sécurité sociale, aux personnes
agées, aux personnes handicapées et a la
famille

M. Pierre Burban, Président du conseil | 25 janvier 2006
d’administration, et M. Jean-Luc Tavernier,
directeur de I’Agence centrale des
organismes de sécurité sociale (ACOSS)

M. Frédéric Van Roekeghem, directeur | 15 février 2006
général de la Caisse nationale d’assurance
maladie des travailleurs salariés (CNAMTYS)

Mme Danicle Karniewicz, présidente du | 7 février 2006
conseil d’administration, et M. Patrick
Hermange, directeur de la Caisse nationale
d’assurance vieillesse des travailleurs salariés
(CNAVTYS)

Mme Nicole Prud’homme, présidente du | 26 janvier 2006
conseil d’administration, et M. Philippe
Georges, directeur de la Caisse nationale des
allocations familiales (CNAF)

M. Pierre Burban, Président du conseil | 17 janvier 2006
d’orientation, et M. Philippe  Renard,
directeur de I’Union nationale des caisses de
sécurité sociale (UNCANSS)
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HEFUBLIQUE FRANCAISE

LE MINISTRE DE LECONOMIE,
DES FINANCES ET DE LINDUSTRIE

paris,1e 2 2 DEC 2005
\J*

Tos caf - E/F00FIEIHCRBMGRR

Monsieur le Président,

Vous avez eu l'amabilité de m'adresser le premier rapport présenté par la mission
d*évaluation et de contrdle des lois de financement de la Sécurité sociale consacré
aux cofits de pestion et d’organisation des branches de la Sécurité sociale, et plus
particuligrement des branches du régime général.

(“est avec atiention que j'al pris connaissance a la fois de votre constat, qui rejoint
celui des magistrats do la Cour des comptes, mais aussi de VoS analyses ct de
vos propositions.

Les conclusions de ce rapport seront, sans nul doute, utiles dans la recherche de

solutions permettant d'améliorer I*organisation et aussi la gestion de la Sécurité

sociale qui doit parvenir 4 un rétablissement i ’équilibre de ses finances.

Comme vous le savez, la réduction des déficits publics, de I"Etat et de la Sécurité
sociale, sont avec I’emploi les priorités du Gouvernement.

Votre travail va donc permeftre, ainsi que laudit des diverses administrations

actuellement mené, de nowrir la réflexion du Gouvernement, et de la Conférence

générale des finances publiques qui 5¢ réunira en janvier 2006, dans la perspective de
déterminer des mesures a metire €n GUVre pour engaget la réduction des déficits.

Aussi, permettez-moi de saluer Fimportance des travaux réalisés par la mission.

Je vous prie de croire, Monsieur le Président, 4 |"assurance de mes sentiments les

meilleurs.
“6)‘)\\ .

Thierry BRETON

Monsieur Pierre MORANGE

Député des Yvelines

Vice-Président de la Commission

des Affaires Culturelles, Familiales et Sociales
Président de la Mission d'Evaluation et de Controle
des Lois de Financement de la Sécurité Sociale
Assemblée nationale

75355 Paris 07 5P

MINISTERE DE L'ECONOMIE
DES FINAMCES LT DE L'INDUSTRIE

138, rue de Bersy - Télgdoc 144 - 7B572 Paris Cadex 12
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CAB, HDVCG D n® 1486

honsieur le Président,

Vous aous avez transmis le rapport £mabli par la Mission drévaluation et de contrile
des 1ois de financement de la séourité sociale & I'issue des travauy menés au cours de "année
2005. En application des dispositions de *article LO 111-8-3 du code de la séourité sociale,
nous avens I'honnesur de vous faire conmaftre les réponscs quappellent de notrs part les
ohservations qui ont été formulécs dans ce Tappart

Mous partageons les constats de la ission sur e fonctionnement des organismes de -
géenritd sociels et les objectifs quielle fixe pour améliorer encare leur efficience. g

Les conventions d'objectifs et de pestion, qui ont d'ores et déja inserit aves succés e
service public de la sécurié sociale dans une dynamique d'amélioration de la qualité de
service, intégrent d'ailleurs de fagon croissante les préoccupations de renforcement de
efficience des oreanismes de |'ensemble des régimes & des branches.

ams ce cadre, mombre de_propositions formulées par la Mission. daont
certaines nnt déja commencé i étre appliguées, nous paraisse t effectivernent devoir Etre
reprises et mises en ceuyre Il s'egit notamment des propositions visant & améliorer
Fefficience de la gestion et du pilotage, & développer I"adminisiwation £lectronique et &
améliorer les systmes d'information ainsi qu'a renforcer la gestion des ressources humaines.

Camélioration de Iefficience (pro sitons n°1, 2. 3 et 4

En ce qui conceme 1"amélioration de I'efficience, nots partageons les propositions
relatives & la généralisation de la comptabilit® analytique, @ I'amélioration de la gestion des
achats, au pertage des fonctions support enle les organismes et  |'élaboration des bdgets
piuriannucls. g

Monsieur Pierre MORANGE

Président de la Commission des Affaires culturallies,
Familialzs et Sociales

ASSEMBLEE NATIOMALE

126 rue de "Université

75358 PARIS 07 8P
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Le développement de I'administration électranique. le yenforcement du pilotape e
'améliorstien de la performance des systémes ¢ information {oropositions n® 5. 10,
12, 14 et 16)

Les propositions relatives au développement de 'administration électronique, au
renforcement du pilotage et & 'amélioration de la performance des systémes d’informetion
recueillznt anssi notre assentiment.

Le développement des télé-procédures devrait permefive, comme le soulipne la
Iission, non seulement d'améliorer le service rendu sux usagers mais également de faire
apparaitre des gains de productivité, Les organismes sociaux, d&jh trés impligués dans e plan
« Adéle » de développement de I'administration électronique, doivent continuer 3 5" investis
dans la mise en place de télé-procédures innovantes, qui seront facilitées par 1'ordonnance
u télé-services » du B décembre 2005, Cette orientation impligue de reveir le contenu des
pitees justificatives tout en veillant 3 permetire un contrile adapté des droits.

§'agissant des aspects spécifiques  la branche maladie, nous parfapecns entigrement
I'approche de la Mission. La dématérialisation des documents nécessaires A la prise en chargs
s an remboursement des soins constitue une source importante de progrés. A ce titze, la
t€létransmission des feuilles de soins électroniques devra étre généralisée & I'ensemble des
soins facturés mussi bien em ville qu'd I'hbpital, tout en parantissant des délais rapides de
remboursement.

Cependant, faire respecter cette cbligation per la voie de la contrainte parait  ce stade
inapproprié, et powrrait s*avérer contre-productif en freinant I"zchévement de la montée en
charge du processus. Clest pourguod 12 voie eanvertionnelle nous parait actuellement deveir
gre privilégiée pour assurer le respect de cette obligation, notamment pour les nouvesmx
professionnels de santé qui 5" installent.

Par aillewrs, nous souscrivons & la préconisation de la Mission selon laquelle
Pinteropérabilité des systémes d'informations dans la branche maladie doit impérativement
#tre pssurée entre le systéme administratif et le contrdle médical, afin de passer d’une gestion
de liquidation administrative & une authentigue gestion du msque et 4 une liquidation
médicalisée. La liquidation médicalisée, telle quielle a été définie par la loi du 13 acdt 2004,
constitne en effet, dans le respect du secret médical, I'un des axes forts d'amélioration du
systéme d*information de la CNAMTE.

1'interopérabilité au gein de Ia branche maladie sera de surcroit renforcée afin de
simplifier les démarches des usagers, notamment en cas de mutation. Ces disposiions feront
I'objet d’engagements dans la COG en cours de négociation entre Ja CNAMTS et I'Etat.

5'agissant du rapprochement des systémes d’information des différentes branches, des
éudes tachniques ont ét¢ menges en 2005 par la direction de la sécurité sociale, en partenariat
aver la Caisse nationale d'mssurance vieillesse et 1'Agence de développement de
I'administration électronique, afin d'assurer 'interopérabilité technigue des systdmes
¢’ informations, ce qui devrait permetite de simplifier les procédures d'accés pour les usagers
tout en gerantissant une sécurité importents, Elles seront poursuivies en 2006 el des
expérimentations seront conduites notamment pour éviter la duplication d'informations en
favorisant |"émergence de référentiels utilisds de facon simple par 1"ensemble des acteurs
CONCemes.
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D= plus, la mise en place d'un fichier commun sux branches pour "ensemble des
gssurds fera "objet dés le premizr semestre 2006 d'une dtude qui examinera sen opportanile,
sa faisahilité et le retour sur investissement que I'on peut en atiendre

Enfin, pour améliorer le service rendu s assurés, un groupe de travail sera
prochainement mis ¢n place afin d'étudisr et de réaliser des tests sur I'installation de bomes
interactives communes aux différentes branches.

La Mission préconise également d'accroitre l= suivi par les tutelles des plans
d'investissement informatique. La direction de la séeurité scciale, en concerlation avee les
caisses, a entrepris des wavaux powr améliorer la mesure et le suivi de la performance
informatique des organismes. Ainsi, un rapport d'analyse des colls des organismes pour les
années 2003/ 2004 vient d'étre diffusé. Le plan de travail 2006 prévoit de développer des
travauy visant notamment & expérimenter un suivi perticulier des grands projets,

Enfin, la Mission, dans la perspective de mise en place d'un pilotage stratégigue
adepté, propose de ventiler les budgets informetiques en tranches opticanelles recowvrant un
programme précis. Nous étudierons cette proposition de maniére & concilier les exigences
d'une budgétisation plus fine avec le dispositif d'allocation pluriannuelle de moyens globaux
inserits dans les COG.

Le renforcement de 1a pestion des ressources humain:

Les recommandations tendant au renforcement de la gestion des ressources humaines
rejoignent elles aussi pleinement nos préoccupations.

Le mise en ceuvre dune politique des ressources humaines ambitiense est en effet
essentielle pour améliorer le fonctionnement de la sécurité sociale.

Nous souhaitons & cet égard mettre en place une convention d'objectifs entre I'Etat ot

1"Ucanss, dont 1'un des exes principeus devra &re le renforcement des outils favorisant la

mobilité,

Par zilleurs, nous avons agréé récemment le nouvel accord de classification des agents
de direction du 22 juillet 2005 dont certaines dispositions ont précisément pour but de
favoriger la mobilité géopraphigue,

L’accroissement de la performance et de 'efficacité des caisses nécessite de surcrodt
de faire évoluer les métiers, impératif anguel sont consacrés des développements spéeifiques
dans les conventions d'objectifs et de gestion récemment signées. L accord sur la formatien
professionnelle conclu powr Pensemble du régime général le 22 juin 2005 et gue nous avons
récemment agréé, va également dans ce sens en prévoyant des formations qui tiennent compte
de 1"évolution des emplois lide, par exemple, au développement de I'informatisation et des
nowvelles technologies.

Enfin, nous sommes également favorables & ce que chaque branche puisse conduire
mme réflexion sur les conditions de nomination des directeurs des caisses de base, on
s'inspirant notamment des dispositons instaurées par la loi du 13 aolt 2004 pour |'assurance
maladie. Cette réflexion devea Btre mende dans la concertetion avant d'adopter les
dispositions législatives nécessaires.
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2. IVautres propositions formulées par la Mission exigent & nos yeux que la
réflexion engagée se poursuive.

La décentralization au nivean des branches de la cestion des ressources bumaines et de
la néppciation de Ja convention eollective (proposition n® 7

Indépendamment de ['attachement des partensires soclaux & ume népociation &
I'échelle du régime et non de la branche, il convient de prendre en compte le fait gue la mise
en uvie de cetle proposition pourait modifier substanticllemsnt, voire sopprimer, le
dispositif de classification et de rémunération commun 4 tous les agents du régime général. 1|
fawt &tre attentif & ne pas créer d'obstacles & la mutualisation des tiches et 4 la mobilité entra
branches. Cela rendrait encore plus difficile la comparaison entre les emplois et diminuerait la
capacite du régime dans son ensemble 4 5 adapter aux évolations des métiers et aux exigences
de la performance.

Un nouvean modéle d'organisation du réeime séndral de séenste sociale {propositions
o7, 18 et 204 .

La Mission propose d'adopter un nouveze modéle d'organisation du régime général de
séeuritd soclale basé sur des agences régionales communes & toutes les branches relayées au
niveau local par des antennes offrant un guichel unique zux assurés. 1! nous semble que la
mige en ceuvre d'un tel schéma, qui supposerail une réorganisation fondamentale di :'éjgi.m:-
général et nécessiterait en tout éiat de canse une intense concertation préalable avec les
partenaires sociaux, n'zpporterait pas nécessairement les geins escomptés par la Mission, ni
en termes de qualité de service, ni en termes de démeeratie socials, ni en termes d'efficience,

A nos yeux comme d’ailleurs 4 cemx de la Mission, c’est le critére de 1®amelioration
de [a gualité du service rendu 4 l'usager qui doit primer et puider toute réflexion sur
I'arganisation administrative de la Sécurité seciale. Or les réseany des différentes branches
gerent des prestations de nature irés différentes, qui s’adressent 4 des publics bien distinets,
aux besoing et aux attentes différents ; o n'est par excmple pas au méme dge de la vie gu'on a
besoin de prestations familicles on de prestations retraite. Répondre 4 ces différents besoins
mobilise des compéiences spéeifiques ef requiert 'exercice de différents métiers au sein de
P'univers de la Séeurité sociale. Il parait dés lors difficile d'envisager des guichets unigues
sans prendre aussi en compte le nsque réel de dégrader la qualité do service apportd awx
assurés. L'amelioration de la qualité de service nous semble devoir passer plutdt par une plus
grande professionnalizstion de chacune das branches sur son coeur de métier,

Une telle réforme ne serait par ailleurs pas sans conséquence pour la démocratie
sociale, alors que o2 mode spécifique de représentation des assurés se situe ay fondement de
notre systEme de séourite sociale. Rassembler en une seule agence tous les organismes dotés
de conseils situds dans chaque région parait & ce titre difficilement conciliable avec la
pluralité des usagers et des acteurs concernés par la gestion des différents risques. Les enjeux
de représentation des usagers et des différents actews ne convergent en effet pas
nécessairement selon qu'on s'attache mux attentes expriméss a 'égard du recouvrement, des
prestations d'assurancs maladie, des prestations familiales... En tout état de cause, une 1elle
réforme suppose au préalable une réflexion et une concertation approfondies sur le rile et la
compaosition des conseils des organismes.
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En termes d°sfficience enfin, le modele proposé pewt engendrer des difficultés
nouvellss tenent notamment & la lowrdewr des struchires crédes, pour des économies et des
paint gui pe seraiemt pas directement perceptibles. Les organismes de sécurité sociale
communs 4 plusiewrs branches n'enregistrent #n effet pas des performances de gestiom ef de
guelité plus élevées qus les organismes spéeialisés sur une seule branche,

En outre, la création de stractures régionsles communes aux différentes branches
risque d'aboutir & wne centralisation excessive, avee toutes les difficultés managériales que
cela suppose. 81 une agence régionale de séouritd seciale était par exemple créde en Ile de
France, elle compterait plus de 20 000 personnes.

Partzpeant le souci da la Mission de renforcer les synergies et les coopérations entrs
organismes, nous souhaltons développer les pratiques existantes et favoriser les
expérimentations telles que le rapprochement de certsines branches dans des locauy
communs. Ainsi, il serait souhaitable dexpérimenter le regroupement dans les mémes locan
de CAF et de CPAM, ou d'URSEAF et d’agences du Régime Social des Indépendants.

De méme, la politique de service des organismes de séeurité sociale devra évoluer
pour prézenter, chague fois gue c’est possible, des offres de service congues avec d'autres
branches. Les nouvelles conventions dobjectifs et de gestion en tiendront compte.

Enfin, nous soubaftons gue sojent tirés tous les cnscignements, au profit des
adaptations de I'organisation et du fonctionnement du régime géndral, de "évelution majeure
que constitue, en matizre de restructuration de réseau et de rapprochement entre les branches,
la eréation du Régime Social des Indépendants.

Un échelon réoional en matiére d'assuranes maladie (proposition n°15)

En matitre d'assurance maladic, la Mission propose plus précisément de créer un
échelon régional fort.

La récente loi du 13 aofit 2004 relative 4 [*assurance maladie a retenu divers dispositifs
pour faire Sveloer la coordination de 1"assurance maladie au nivean régional.

A cet effet, elle 2 créé des missions régionales de santé (MRS), constitudes entre
I'ARH et les URCAM, qui ont pour mission de déterminerle programme des actions
destinées & améliorer la coordination des différentes composantes régionzles du systdme de
goine ainsi que e programme anmuel de gestion du rizgue dans les domaines communs aux
soins hospitaliers et ambulatoires pour assurer lewr meilleure articulation. Mous avons réuni
ces missions le 5 janvier demier et une circelaire arrdtera prochainement fleur programme de
travail pour 2006,

La loi du 13 acflt 2004 a également renforcé le rdle des URCAM puisgu’elles sont
doréoavant chargées de veiller 4 la mise en ceuvre, par chacune des caisses, des actions de
prévention et d'#ducation sanitaire nécessaires an respect des priorités de santé publigue
ametées au niveau régional et de définir un propramme régicnal commun & 'ensemble des
orgenismes d'assurance maladie.

Par ailleurs, la loi do 9 aoht 2004 relative § la politique de samé publique & institud
des proupements régionauy de samté publique (GRSP). Regroupant 1"ensemble des acteurs
régionaux ceuvrant dans le domaine de la santé, ils ont pour mission de mettre en auvrs les
programmes de santé contenus dans le plan régional de santé publique.
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Il nous apparait indispensable d’établir tout dabesd un bilan des nouvesus dizpasitifs
mis en place per le loi du I3 aoGt 2004 et celle du 9 aofit 2004 pour assurer une meilleurs
articulation des actions conduites au niveaw régional par I'assurance maladie.

Les conclusions tirdes devrajent permettre de définir I'organisation la plus pertinente
4 metire en place, pour ['avenir, au niveay régional pour sssurer au micux les missions de
|"zssurance maladie.

Mous attendons per ailleurs que la CNAMTS, désormais dotée de nouveaux outils par
I loi du 13 aodt, définisse des propositions en vue de rationaliser son échelon égianal et les
moyens de leur mise en ceuvre gréce aux outils prévus par la lod relative & 'assurance maladie
du 13 aodt 2004. Lz convention d"objectifs et de gestion en cours de négociation deit waduire
cette ambition,

Au total, notre objectif est bien de progresser rapidement en partenariat avec les
ciisses nationales et en menant les concertations néoessaives, vers plus d'efficiencs du service
public de la sfeuritd sociale. Les évolutions enregistrées montrent déja la forle capacité de
mobilisetion des agents du service public de la sfeurité saciale,

Cette recherche d'efficience s'inscrit pleinement dans le cadre des orentstions
définies per le Fremier ministre lors de la conférence nationale sur les finances publiques. Un
tableau de bord de la performance du service public de la sécurité sociale sera mis en place
dés cette annés afin de rendre compte des progrés qui seront accomplis.

Mous vous prions d'agréer, Monsieur le Président, expression de notre considération
distinguee,

N{\M fl;;_——“_

Philippe BAS Xavier BERTRAND
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Présidence n*10

Paris, le 25 janvier 2006
Le Présidant de 'Agence Centrale
das Organismas da Sécurité Sociale

Le Dirgcteur de I'Agence Cantrale
des Organismes de Sécunté Sociale

&

Lo Président de la Commission des affaires
culturelles familiales et soclales

Le President de la Mission d'évaluation et
da contrdle des lois de financemant de la
sacuritd sociala

La Présidente de la Mission dévaluation at
de contrdle des lois de financement de la
sacurits sociala

Le Rapportaur de la Mssion d'évaluation et
de contrile des lois de financemeant de la
sécuritd sociale

Objet : rapport de la MECSS sur Porganisation et |2 colt de gestion des branches de la
sacurité socials

La Mission d'évaluation et de contrile des lois da financement da la sécurité soclale a
formulé dans son rapport plusieurs constals et recommandations pour améliorer la qualité du
senvice rendu aux usagers tout en eugmentant l'efficience des organismes de la sdcurité
sociale. L'AGOSS, qu'il s'agisse de son Conseil d'administration ou de ses services, parlage
bian entendu cet objecti : en raisen de sa mission au cosur des finances sociales, 'Agence
est evidemmen consciente de la nécessité d'amélorer en parmansnce le rapport
efficacité/colt de son action.

_ Le fait que les colits de gestion de la branche du recouvrement soient jugés
relativernent bas (0,38 % das sommes collectées') ne dispanse nullement de poursuive la
maitrise des colts. Il s'agit bien 1 d'une préoccupstion constante de la branche, qui sera &

' L'ACOSS sounaite i opt dgard apporter une précision sur ke codl de gestion rapportd aux sommes colleciées
qui ezt indiqué dans e rapport (page 13) : ce ratio, gui a fait Fobjet d'une définlticn commune A plusisurs rgimes
de protaction sociale, s'éleve a 0,38% en 2003 et 2004 an rapportant les dépensss de fonclicnnement de ia
branche au mondant des encaissements de 'exercoe (hors reverssment de la CADES). La valeur indiguée dans
le rapport semble exclure les encaissements aw sigge de FACOSS qui cormespondent notsmment & la
compensgtion par 'Elat des axondrations de colisations sociales, comptabilisées &t contrdlées par le rdseau du
recouvramant. Aussi esl-il pus justifié de retenir comme coldt de gestion pour Ja branche la valaur de 0,38%.

de lo. Séeunils Socials

SGEMCE CEMTmALE DF
&5, boulevard R
el wasnarom it

HES OE SECURITE SCIALE
36 PARIS CEQEX n
Ta i 2o
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nouveau présente dans la corvention d'objectifs et de gestion 2006-2009, qui 'est an cours
de discussion aves I'Etat ef au sein du Consell d'administration de "ACOSS.

La branche est en effet confrontée aujourdhul & un double objectif. 11 s'agit d'unae pad
da poursuivra 'amélioration du service rendu aux cotisants, de maintenir 228 perfarmances
de racouvrement, do consacrer plus de moyens a la lutts contra |2 travall dissimulé et de
dévalopper le contrdle, d'améliorer encore la gestion de trésorerle du régime général at de
renforcar ses capacités d'expertise sur la financement de 1z sécurité sociale. |l s'agit d'autre
part de continuer & remplir ces missions au moindre codt &t de réduire encore las colls de
gestion en proporion des sommes collectées. Les enjaux financiars pour la sécurité sociale
d'une amélioration des performances de la branche sont en effet majeurs © les peres de
recatiss liges au travail ilégal sont estiméas entre 4 &1 8 milliards d'euros pour (2 sécurité
sociale ; une baisse de 0,1 point du taux da reste & recouvrer représents un enjeu financler
da l'ordre de 210 millions d'euros | prés de 16 millions d'euros de frais financiers ont pu &tre
économisés en 2004 an améliorant les conditions de financement de la trésaorarie du régime
genéral. Il s'agit dong bien entendu de rechercher toutes les dconomies et tous les gains de
produciivité possibles sans compromeatire en rien les perdormances en matiere de
recouvrement ot la gualité du service offert aux cotisants, En facilitant la collecte das
cotisations, la qualité de service participe aussi 4 la bonne lanua des recattes publiques,

L'ACOSS rejoint donc la MECSS sur beaucoup des recommandations qui sont
formulées dans le rapport. Le tablesy joint détaille les réactions ef commentaires da
FACOSS &4 chacung des préconisations qui concernent la brancha du recouvremant. I
manfre que dans la majorité des cas, e constat est partagé et qua les orentations du_projet
de convention d'objectifs et de gestion en cours d'@isboration convergent avec les
recommandations da la mission.

Il en va ainsi, notamment, du développement des sarvices dématérialisés, de la
généralisation du chégua ampiol service universel, de l'extension du « versement en ligu
unigue = et du développement da différents outils ou de différents processus poreurs
d’'économia at de bonna gastion (comptabiité analtique, mutualisation des achats, audits,
gastion prévisionnealie des emplois et compétances ate...).

La branche s'ect aussl penchée, 4 la faveur da I'dlaboration de ceite COG, sur les
movens d'oplimizer le fonctionnement de son résesu, sans pour autant mejoindre
complétement les recommandafions du président et du rapporteur de la mission an o2
domaing,

En termes de méthode, la branche est partie d'une analyse des attenles des usagers
et de ses métiers pour en deduire les condiions d'exerclce les plus efficaces, sans
congidérer a prior les structures juridigues. C'est & une analyse minutisuse de chacune des
fonctions et missions, au regard d'un principe d'efficacite et de subsidiarité, que la branche
s'ast fivrée, Cat exarcice a ékd mené dans un cadre assez proche de celel suggénd par la
mission, avec des agenls de direction du réseau et au sein du conssll d'administration de
I'ACOSS ; celte réflexion a associd les représentants des conseils locaux, Conduite dans le
cadre de la préparation de la COG, ellz davra sa poursuivre : une instance siratégique a été
mize en place avec des directeurs d'organismas pour accompsgner le changsment et un
suivi de la COG sera assuré au sein du conseil dadministration de 'ACOSS. L'Agence
participera &n outre activemant aux négocigtions qui seront mendeas au niveau de 'UCANSS
sur l'accompagnament des evolutions des réseaux

La conclusion de cefte analyse approfondis conduit & conserver le niveau
départemeantal pour la conduite des actions de terrain, Faccompagnament des cotisanis et
les partenarials ; ces missions s'accommoderaiant mal du reldchement du ien de proximité
qui existe aujourdhui £t gui 2 montré son intéraét. En revanche, le niveau régional ou
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interrégional se prita au pilotage et & la mutualisation de fenctions support et il dalt &tre
corforte & cet effat.

Alors gue coexistent aujourdhul dans la branche des experisnces  de
rapprochements, voire de fusions entre URSSAF voisines et des expérizncas dorganismes
communs aux différentes branches du régime général, la préparation de la COG a bien
entendu &g l'occaslon d'une réflexion sur la forme de mutualisation |a plus efficiente.

La spécialisation et la complexité crolssante des matiers, la différenca des missions
ef des publics nincitent pas, 4 nos yeuy, & priviggier un rapprochement systématique entre
organismes de branches différentes mals plutdt & rechercher de plus en plus de synergies et
d'economies d'échelle enire organismes de la méme branche. Les parlenaires des uns et
des autres sont sensiblement difiérents, et les URSSAF se doivent avant tout de renforcer
leurs liens avec les chambres consulaires, les dirsctions dépariementales du travail, de
l'emploi et de la formation professicnnells, les services fiscaux, les autres réseaux de
recouvrement.

Ainsi, le projet de la branche recouvrement n'est ni celul de 'URSSAF régionale, ni
celul d'une fusion avec les organismes des branches prastataires. Comme |'ont souhalté
tous les partenaires sociaux gestionnaires de la branche, ce projet ne remet pas en cause
les conseils d'administration au niveau départemental et ne modifie pas les structurss
juridiques en créant des fadérations au niveau régional. C'est néanmains un projet ambitieux
pour |a branche qui vise a renforcer 'eficacite du métier tout en maitrisant las colts, et qui
ne néglige pas pour autant les évolutions du réseau qui apparaissent nécessaires © dans les
dix déparfements ol il existe plusieurs URSSAF, celles—cl devront se rapprochel pour
conduire & une seule entité juridigus par département d'ici 2010 ; le plletage de certaings
miseions et fonctions au niveau régional devra trés vite s& systématiser.

Le rapport de la MECSS souligne, & juste titre, le besoin d'un soutien de I'Etat qui doit
dégager el imposer une ligne politigus clalre en ia mafigrs, C'est d'autant plus vrai pour la
branche recouvrement pour laguslle la prochaine convention d'objactifs ef de gestion sera
marquée par des évolutions importantes, notamment par la mise en place en 2007 &t 2008
de linterlecuteur secial unique pour les travallleurs indspendants,

Pierre BLRBAN Jean-Lue TAVERNIER
President du Conseil Directeur de FACOSS
d'administration de 'ACOSS

e
-
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e ?
20 Assurance
Maladie
Caisse Nationale
Le Directeur général
Monsieur Pierre MORANGE
Président de la Mission d'évaluation et de
contréle des lois de financement de la
pate: 4 5 FEV. 2008 séeurité sociale
Diéputé des Yvelines
Maire de Chambourcy
126, rue da Mlniversiké
75355 Paris Cedex 07
cAB* _AL4 j2008

Monsieur le Président,

Par letire &n dale du 24 novembre dernier, vous avaz bien vaulu me fransmettre la rappart de la
mission d'évaluation et de confrdle des kis de financement de la stourits sociale, rapporié par Monsisur
Jean-Pieme Door, sur leeganisation &t ke colt da gestion des branches de sécurilé socials, en mimitant 3

oen voulor vous feire part des remarques de la Caisse natonale de I'Assurance Maladie sur les
précanisabions que vous émetez,

Jal le plaisic de wous adresser cioint mes observations aui reioignent, e plus souvent, ks
préccoupations des membres de la MECSS,

- Dens ke cadve des dispositions de 'arficle 53 de ia loi du 13 200t 2004, i appartient au Consell de
la CHAMTS délaborer des orientations sur Péwalufion du réseay pour |2 période 2006-2008. Js ne
manquers pas de vous falre parveri les résultals de ces ravauy gés que g Conssil se sera pronance.

Je vous an souhaite banne réception &t vous prie d'agréer, Monsieur le Prasidant, l'exprassion
dema cansidaration digfinguée.

Frédéric R:; keghem

NB.: Ce courrier est adressé paraliélemant & Monsieur Jean-Michel Dubermard, président de la
commission des affaires culturelles, familiales of sociales, & Madame Paulette Guinchard, co-
présidant de la MECSS et 4 Monsieus Jean-Pers Deor, rapporteur.

Caisse Nationale de I"Assurance Maladie des Travailleurs Salarlés
50, avenue S Professeur André Lemiara - TROHE Paris Ceday 2
TEL ;01 F260 1000 - Fax: 01 72 60 10 10 - wevearmnaldr
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Mission d’évaluation et de controle des lois de financement de la sécurité sociale

Rapport d’information sur I’organisation et le colt de gestion des branches de la
sécurité sociale

Réponse de la CNAMTS

e [a MECSS estime "qu'une gestion administrative inefficiente ne permet pas l'allo-
cation optimale des moyens disponibles et influe in fine sur le niveau des déficits
des branches" (page 10).

Il convient de noter, ainsi que le remarque la Mission, le faible montant des colts de ges-
tion des branches maladie et accidents du travail (moins de 5% en 2004) et méme infé-
rieur a 4,5% pour la seule branche maladie au regard du volume des prestations traitées
par les organismes et de la complexité sans cesse croissante de la législation applicable
au traitement de ces prestations. En effet, les colts de gestion de I'Assurance Maladie
représentent un montant de 5,1 milliards d’euros pour un montant de 114 milliards
d’euros de prestations.

Si la maitrise de ses colts de gestion est une préoccupation forte de la CNAMTS, elle ne
doit pas occulter I'enjeu majeur pour les dépenses de santé et pour I’Assurance Maladie
de devenir un opérateur de gestion du risque efficace et efficient. Pour ce faire,
I’Assurance Maladie doit pouvoir disposer de moyens lui permettant de réaliser les inves-
tissements nécessaires a I'atteinte de cet objectif par I'industrialisation de ses traitements
de masse (dématérialisation des flux de prestations) au profit de la maitrise médicalisée
des dépenses de santé et au profit de I'accroissement de la qualité de service rendu a
ses usagers.

Il convient également de rappeler qu’au cours de ces deux derniéres anneées, I'Assurance
Maladie a supprimé prés de 3200 postes, ce qui a été rendu possible grace aux efforts
des caisses pour rationaliser leurs organisations. Parallelement, leurs moyens ont été re-
déployés sur la gestion du risque et le service, en augmentant la productivité des fonc-
tions de liquidation et en s'engageant dans la mutualisation des moyens affectés aux
fonctions de logistique.

Cette diminution des effectifs a généré une économie des dépenses de personnel de
155 millions d'euros sur les années 2004 et 2005 et conduira, compte tenu des effets
reports, a une économie annuelle estimée a 170 millions d'euros fin 2006. Par ailleurs, la
mise en ceuvre du plan de rationalisation des achats permettra d’atteindre I'objectif
d’économies de 200 M€ auquel la CNAMTS s’est engage.

Il'y a lieu également de noter que le colt par bénéficiaire actif qui permet de mesurer I'ef-
ficience des organismes du réseau - une organisation efficiente utilise le mieux possible
ses ressources au moindre colt - a baissé de 1999 a 2004 en euros constants de 6,75 %
tout en absorbant le passage aux 35 heures et de nouveaux dispositifs lourds a gérer tels
que la CMU.

Ainsi cette exigence d'efficience a permis de ramener le coit de gestion rapporté
aux prestations a 4,80 % en 2004 au lieu de 5,13 % en 2003.
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e [ a MECSS reprend l'affirmation de la Cour des Comptes selon laquelle la branche
maladie a connu entre 1999 et 2002 une diminution de la productivité apparente
(page 14).

S’agissant de productivité de la branche maladie, c’est tout naturellement celle des
CPAM pour le seul péle PRODUCTION qui est privilégiée (le ratio mesure alors une pro-
ductivité en décomptes par Equivalent Temps Plein a la production).

Si I'on veut élargir le spectre a 'ensemble des salariés des CPAM, I'unité d’ceuvre Béné-
ficiaire Actif peut étre retenue (le ratio BA/ETP retrace alors la productivité des CPAM
pour rendre un ensemble de services a la clientéle la plus nombreuse).

Aussi, comme rappelé ci-dessus, on s’intéressera donc a la productivité des seules
CPAM (qui rassemblent tout de méme 70% des effectifs de la branche).

Evolution de la charge de travail et des effectifs associés dans les CPAM de
1999 a 2004.

1/ de 1999 a 2002

Mesurée en décomptes, la charge de travail des CPAM a cru de 21,3% entre 1999 et
2002, tandis que les ETP du seul péle PRODUCTION diminuaient de 0,6% (sans correc-
tion RTT) et 7,6% avec rebasage 1 600 h.

Un tel effet ciseau n'a pu étre maitrisé que par une augmentation de la productivité ren-
due possible par le déploiement soutenu des Echanges de Données Informatisées (EDI)
et de la scannerisation.

Par ailleurs, sur la méme période, 'augmentation des bénéficiaires actifs de 6,6 %
s’accompagnait d’'une hausse corrélative de 4,2% du total des ETP des 4 péles PRO-
DUCTION + REGULATION + RELATIONS CLIENTS + SUPPORT, mais en fait d’'une
baisse de 3,1% en prenant en compte la correction RTT.

Ainsi les productivités en décomptes ou en bénéficiaires actifs affichent-elles une hausse
quelle que soit I'option de correction RTT retenue :

- la productivité en décomptes a progressé, sur la période, a un rythme annuel
moyen de + 6,9% (productivité apparente sans correction RTT) a + 9,5% (produc-
tivité rebasée 1 600 h),

- la productivité en bénéficiaires actifs a progressé, sur la période, a un rythme an-
nuel moyen de + 0,8% (productivité apparente sans correction RTT) a +3,2%
(productivité rebasée 1 600 h).

En tout état de cause, il N’y a aucune baisse de la productivité entre 1999 et 2002, et ce,
d’autant plus, qu'il a fallu absorber la charge nouvelle liée a la mise en place de la CMU.

2/ de 1999 a 2004
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En prolongeant les séries jusqu’a la derniere année connue (2004), la productivité reste
en constante augmentation induite en cela par la baisse trés significative des effectifs en
2004 :

- la productivité en décomptes a progressé, sur la période, a un rythme annuel
moyen de + 6,9% (productivité apparente sans correction RTT) a + 8,4% (produc-
tivité rebasée 1 600 h),

- la productivité en bénéficiaires actifs a progressé, sur la période, a un rythme an-
nuel moyen de + 1,6% (productivité apparente sans correction RTT) a +3,1%
(productivité rebasée 1 600 h).

PRODUCTIVITES CPAM DE 1999 A 2004

Evol Evol.

Evol [ moya Evol. | moy.

1999 | 2000 | 2001 | 2002 02/99 | nu. 2003 | 2004 04/99 |annu.
99-02 99-04

DECOMPTES en mil-

. 849 944 1000 | 1029 |121,3% | 6,6% | 1045 1052 24.0% | 4,4%
lions (1)

ETP POLE PRO-
DUCTION
sans correction RTT

(2)

38799 | 39770 | 39688 | 38557 | -0,6% | -0,2% | 36 589 | 34472 | -11,2% | -2,3%

ETP POLE PRO-
DUCTION 41709 | 42752 | 41921 | 38557 | -7,6% | -2,6% | 36 589 | 34472 | -17,4% | -3,7%

1600 h (2bis)

PRODUCTIVITE DI-
RECTE appa- 21869 | 23728 | 256204 |26 689 |22,0% | 6,9% | 28565 | 30512 | 39,5% | 6,9%

rente(1)/(2)

PRODUCTIVITE DI-
RECTE rebasée 20343 | 22072 | 23862 [ 26 689 | 31,2% | 9,5% | 28 565 | 30512 | 50,0% | 8,4%

(1)/(2bis)

BENEFICIAIRES AC-
TIFS 43,9 45,1 46,2 46,9 | 6,6% | 2,2% 47,2 47,4 7,8% 1,5%
en millions (3)

TOTAL I;TP DES 4
POLES
sans correction RTT

(4)

60964 | 61434 | 61738 |63521 | 42% | 1,4% | 62707 | 60722 | -0,4% |-0,1%

TOTAL ETP DES 4
POLES 65537 | 66 041 | 65211 (63521 |-3,1% | -1,0% | 62707 | 60722 | -7,3% |[-1,5%

1600 h (4bis)

PRODUCTIVITE
GLOBALE BENEF.
ACTIFS apparente

(3)/(4)

721 734 749 738 | 2,3% | 0,8% 752 780 82% | 1,6%

PRODUCTIVITE
GLOBALE BENEF.
ACTIFS rebasée
(3)/(4bis)

671 683 709 738 [10,0%| 3,2% 752 780 16,3% | 3,1%

Source : comptabilité analytique CPAM
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Avertissement : les ETP analytiques CPAM sont calculés en moyenne annuelle et non
au 31/12/N

PRODUCTIVITE DES CPAM BASE 100 en 1999

150 —
140 e __—/\
130 i ——
120 - )
110 100 i;’_..;!
100 ‘ ‘

1999 2000 2001 2002 2003 2004

e=0==PRODUCTIVITE GLOBALE BA apparente *=l==pRODUCTIVITE GLOBALE BA rebasée
e=/v==PRODUCTIVITE DIRECTE DEC apparente ®=@==pRODUCTIVITE DIRECTE DEC rebasée

e Les membres de la MECSS ont relevé des écarts de colts et de qualité de service
les caisses qui mettent en évidence des progres sensibles (page 14).

La CNAMTS mesure la performance des organismes a I'aide de l'indicateur appelé colt
du point performance. Cet indicateur compare le colt du bénéficiaire actif pondéré, qui
mesure l'efficience, a savoir la capacité a maitriser les colts de fonctionnement, et le
score CPG, qui mesure l'efficacité, a savoir I'aptitude a atteindre les objectifs contractua-
lisés.

Cofit du Bénéficiaire Actif Pondéré (BAP)
Score CPG

Cofit du point performance =

Dépenses de référence globales

Coft du Bénéficiaire Actif Pondéré (BAP) = ——— : —
Nombre de bénéficiaires actifs pondérés
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Au regard de cet indicateur, la performance des CPAM est relativement hétéro-
gene. Ainsi, on observait en 2003:

2003
Coiit du point performance moyen 8,51
Cott du point performance moyen au premier décile (13 premiéres caisses) 6,47
Cot du point performance moyen au neuviemes décile (13 dernicres caisses) 12,70
Rapport entre le neuvieme décile et le premier décile 1,96
Coiit par BAP moyen 66,55
Cott par BAP moyen au premier décile (13 premicres caisse) 55,96
Cott par BAP moyen au neuvieme décile (13 derniéres caisses) 84,95
Rapport entre le neuvieme décile et le premier décile 1,52
Taux d'efficacité moyen 66,08%
Taux d'efficacité moyen du premier décile (13 premieres caisse) 78,17%
Taux d'efficacité moyen du neuvieme décile (13 dernicres caisses) 50,33%
Rapport entre le neuvieme décile et le premier décile 0,64

Rappel: le coiit du point performance moyen et le cotit par BAP moyen sont pondérés par
le nombre de BAP. Le taux d'efficacité moyen n'est pas pondeéré par le nombre de BAP.

Dans le cadre des contrats d’engagement 2004-2005, afin d’accroitre d’'une part la
performance globale du réseau et d’autre part de réduire les écarts de performance entre
les organismes, des actions ont été engagées pour minorer les colts de fonctionnement
et pour homogénéiser la qualité de service offerte sur le territoire national.

Sur le plan de l'efficience, des taux de remplacement des départs différenciés ont
été fixés aux CPAM, variant de 1 sur 10 pour les caisses les moins efficientes a 9 sur 10
pour les caisses les plus efficientes.

Sur le plan de l'efficacité, des objectifs homogénes ont été négociés avec les cais-
ses, et un systéme de pilotage resserré a été mis en place pour apporter une réponse
rapide a tout écart entre objectifs et résultats.

Des résultats trés encourageants ont été obtenus tant en terme d’efficience.

En effet, le colt du point performance a baissé de plus de 18%, passant de 8,51
centimes en 2003 a 6,95 centimes en 2004.

Evolution | Evolution
2003 2004 |2004/2003 en| 2004/2003
pourcentage | en centimes

Coiit du point performance moyen 8,51 6,95 -18,33% -1,56
Coft du point performance moyen au premier décile (13 premiéres caisses) 6,47 5,10 -21,22% -1,37
Coiit du point performance moyen au neuviémes décile (13 derniéres caisses) 12,70 10,32 -18,72% -2,38
Rapport entre le neuviéme décile et le premier décile 1,96 2,02 3,17% 0,06
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Ces résultats ont été acquis grace a une forte progression de I'aptitude des cais-
ses a realiser leurs objectifs. Le taux d’atteinte des objectifs CPG national a progressé de
25,46% pour atteindre 82,9% en 2004.

Evolution | Evolution
2003 2004 |2004/2003 en| 2004/2003
pourcentage| en points

Taux d'efficacité moyen 66,08% | 82,90% 25,46% 16,82
Taux d'efficacité moyen du premier décile (13 premiéres caisse) 78,17% | 92,64% 18,51% 14,47
Taux d'efficacité moyen du neuviéme décile (13 derniéres caisses) 50,33% | 62,38% 23,95% 12,05
Rapport entre le neuviéme décile et le premier décile 0,64 0,67 4,59% 2,95

En matiere d’efficience, I'application d’'un taux moyen de remplacement de 50%
des agents partant a la retraite aboutit a une baisse encourageante de 1,15% du co0t par
Bénéficiaire Actif Pondéré, il est en moyenne de 65,78 Euros par Bénéficiaire Actif Pon-
déré en 2004. De plus, I'application de taux de remplacement tres faibles pour les cais-
ses les moins efficientes a permis de réduire I'écart entre les caisses les plus efficientes
et celles qui enregistrent les moins bons résultats dans ce domaine.

Evolution | Evolution
2003 2004 |2004/2003 en| 2004/2003
pourcentage| en points

Coiit par BAP moyen 66,55 65,78 -1,15% -0,77
Cofit par BAP moyen au premier décile (13 premiéres caisse) 55,96 53,62 -4,18% -2,34
Cout par BAP moyen au neuviéme décile (13 derniéres caisses) 84,95 79,22 -6,74% -5,73
Rapport entre le neuviéme décile et le premier décile 1,52 1,48 -2,68% -0,04

e La MECSS propose d’assurer au niveau de gestion le plus pertinent la centralisa-
tion des achats et de la gestion des fonctions support (page 12).

La fonction « achat » de la CNAMTS a fait 'objet d’'un audit réalisé début 2005 par la so-
ciété Capgemini. Suite aux conclusions de cet audit, une mission «achats » au sein de la
caisse nationale a été mise en place, en septembre dernier, avec pour objectif de définir
un plan global d'économies ainsi que les orientations de la nouvelle organisation des
achats au sein du réseau.

Les principaux postes concernés par le plan d’économie sont :

- I'affranchissement avec :

o la définition de la politique nationale d’envoi des décomptes aux assurés
sociaux, définition qui a permis en paralléle d’harmoniser les pratiques loca-
les, de garantir I'égalité devant le service public sur I'ensemble du territoire
national et de maitriser de fagon significative les codts,

o le développement de services dématérialisés pour progressivement sup-
primer I'envoi aux professionnels de santé et aux employeurs des borde-
reaux de tiers payant (10 M€ d’économie attendue),

o la réflexion sur l'intégration dans I'éditique nationale (ESOPE) du courrier
« caisse ».
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Une premiére opération d'importance a été réalisée en novembre dans ce secteur avec
I’harmonisation des délais de diffusion des décomptes pour les assurés sociaux (écono-
mie attendue en 2006 : 15 M€).

- linformatique avec :

o la mise en ceuvre des nouvelles procédures en matiére de marché avec le
recours aux encheéres inversées pour I'acquisition notamment des unités
centrales et des écrans de l'institution (économie attendue de 10 a 14 M€
sur 3 ans),

o la réflexion sur le recours aux génériques pour les futurs contrats concer-
nant les consommables informatiques,

o la réflexion sur les colts d’impression locaux et les moyens de les réduire
(responsabilisation au travers de budgets de service et/ou externalisation
de tout ou partie de la gestion de cette fonction).

- la téléphonie avec :

o la préparation d’'un marché national pour bénéficier des avancées technolo-
giques récentes et ainsi réduire dans le domaine les dépenses et tenir
compte des nouvelles offres de services des opérateurs (économie de 4 M€
en année pleine).

D’autres postes sont également envisagés méme si les enjeux sont plus faibles : le net-
toyage, les imprimés, le papier, les fournitures de bureau, le mobilier, I'électricité.

Chacun de ces postes est I'objet d’'une étude préalable pour définir le potentiel
d’économies. La réalisation des plans nécessite au cas par cas une réflexion sur la meil-
leure organisation des achats a mettre en place ainsi que le niveau optimum de passa-
tion des marchés (local, régional, interrégional ou national).

L’efficacité de la fonction « achat » au sein du réseau passe également, notamment sur
les principaux postes (affranchissement, téléphonie,...), par la désignation de référents
nationaux en charge des discussions avec les fournisseurs, de la veille technologique
afin de pouvoir bénéficier des évolutions des offres de service et connaitre les prix du
marché, ainsi que du suivi et de I'animation du réseau. Il s’agit également de favoriser la
diffusion des bonnes pratiques « achat » au sein du réseau.

e [a MECSS craint l'inexistence d’un inventaire exhaustif des ressources informatiques
de l'ensemble du réseau (page 16)

Dans un souci d’une meilleure utilisation de I'ensemble des ressources informatiques
disponibles dans le réseau des caisses, un recensement des effectifs intervenant sur la
fonction informatique au sein des CPAM a été réalisé par la CNAMTS en 2005.

Ce recensement qui a concerné I'ensemble des CPAM, a corroboré les données issues
des comptabilités analytiques remontées par les organismes.

Cette étude a permis d’identifier pour chaque CPAM la nature des emplois et les métiers
occupés ainsi que le profil en terme d’age, d’expérience, de formation et de compétence
des personnels informatiques des caisses.
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Par ailleurs, la CNAMTS dispose a travers la centralisation des budgets informatiques et
le pilotage de ses centres informatiques, d’'une bonne maitrise de ses budgets et actifs
informatiques.

e [a MECSS s’interroge sur le pilotage de la stratégie informatique (page 23)

Dés 2004, la CNAMTS a entrepris les réformes indispensables concernant les modalités
de pilotage de sa stratégie informatique.

Elle a, notamment, pris des mesures sur le pilotage de ses principaux projets en instau-
rant des instances d’arbitrage, un plan de charge annuel, et des directions de programme
chargées de la maitrise globale des projets informatiques stratégiques de I'assurance
maladie. Elle s’est par ailleurs engagée sur la maitrise de ses dépenses informatiques en
rationalisant sa stratégie en matiere d’investissement informatique et en s’engageant
dans une politique volontariste en matiére d’achat informatique.

Elle a aussi repris des initiatives de gestion des emplois et des compétences spécifique-
ment dédiées au développement du systeme d’information. Ces initiatives doivent étre
élargies désormais aux autres métiers de I'informatique.

Ces principales mesures ont été prises dans le cadre d’une réorientation du SDI 2000-
2004 basée sur 'avenant COG 2004-2005.

Dans le cadre de la réorganisation de la CNAMTS mis en ceuvre en 2005, une direction
déléguée aux systémes d’information a été créée afin de piloter 'ensemble des chantiers
liés a la modernisation des systemes d’information de I'’Assurance Maladie.

La CNAMTS procéde actuellement a I'édification d’'un Schéma Directeur du Systéme
d’'Information (SDSI) aligné sur la stratégie du projet d’entreprise et des besoins métiers
de la CNAMTS. Ce schéma directeur bati en totale adéquation avec la COG 2006-2009
donnera a la CNAMTS et aux tutelles une vision globale et précise sur I'évolution du sys-
teme d’information de I'assurance maladie.

e Afin d’améliorer I’efficience de la gestion, la MECSS recommande [l'interopérabilité
des équipements informatiques (page 27)

Dans le cadre du futur Schéma Directeur du Systéme d’Information, des travaux vont
s’engager sur la définition et la mise en ceuvre de standards de communication.

Ces outils, seront a la base de la conception des nouveaux services et applications inté-
grant des normes d’échange, favorisant la multiplicité des accés aux services et le par-
tage des applications.

Des travaux ont été lancés sur :

o [linteropérabilité des systémes informatiques médico-administratifs dans le cadre
de la mise en oeuvre d’outils de régulation et de gestion du risque

e la normalisation des échanges (chantier piloté par la DSS et mené en collabora-
tion avec la CNAVTS.

Cependant, l'objectif global consiste a décloisonner [larchitecture du systéme
d’information, a travers notamment le développement d’une infrastructure de services
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web, et permettre I'ouverture et 'acces du systéme d’information de I'assurance maladie
a d’autre systéme dans une logique de synergie.

e [a MECSS propose la création d’une plate-forme unique par région destinée au
scannage des feuilles de soins (page 27)

Dans le cadre de ses actions pilotes régionales, '’Assurance Maladie a créé en 2005
deux plates formes de traitement des feuilles de soins qui peuvent étre traitées par l'outil
de production scanner dans les régions Midi-Pyrénées et Auvergne.

La pertinence de ce modéle d’organisation fait actuellement I'objet d’'une évaluation par la
CNAMTS sur la base plusieurs criteres (bilan économique de fonctionnement annuel,
saut de performance, maitrise du processus notamment dans sa dimension gestion du
risque, impact sur la gestion des ressources humaines). C’est a l'issue de cet examen
que des préconisations de mutualisation de ressources seront données au réseau sur ce
domaine d’activité.

e [a MECSS souligne que I’Assurance Maladie aurait tout intérét a « s’engager ré-
solument dans une gestion a I'échelon réqgional, voire national, de certains proces-
sus » (page 28)

Sur ce point, 'Assurance Maladie pilote son réseau en s’appuyant sur les deux dimen-
sions indiquées par la MECSS.

En ce qui concerne la gestion du risque, les programmes de régulation directement issus
de la convention ont été préparés et documentés, par le niveau national. Les résultats
sont recueillis réguliéerement et permettent de mesurer leur mise en ceuvre effective au
niveau régional, départemental et local.

L’ensemble des processus de relation clientele est géré par la CNAMTS. Ainsi,
I'architecture technique des plates-formes téléphoniques est nationale et le management
opérationnel est trés fortement impulsé par la CNAMTS qui dispose de tous les éléments
statistiques en temps réel, procéde au suivi quotidien de la performance quantitative et
qualitative via 'administration de campagnes nationales d’appels mystéres.

Une attention particuliére est portée a la gestion de I'accueil physique afin de nationaliser
le suivi direct de ce canal de contact: mise en place d’'un marché national de mainte-
nance des gestionnaires de files d’attente, marché national unique d’équipement des
bornes interactives, outil national de suivi de I'activité...

De méme, la gestion des courriels répond au méme obijectif de gestion par I'échelon na-
tional du processus de délivrance du service puisque la CNAMTS, s’appuyant sur un
marché national en cours de passation, va gérer les courriels a I'échelon régional selon
une architecture nationale unique, adossée au site Internet AMELI, portail d’entrée de
'ensemble des Caisses Primaires du réseau.

La mission d’évaluation et de contrdéle des lois de financement de la sécurité sociale pro-
pose également de centraliser certains processus « sur un ou deux sites nationaux ». La
CNAMTS s’oriente vers ce type de gestion dans le cadre de missions nationales délé-
guées a des organismes. Quelques exemples :
- centralisation sur un site unique de la gestion des soins a I'étranger pour
'ensemble du réseau
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- mise en place d'un centre hot line d’assistance technique aux téléservices, na-
tional et inter-régimes, basé a Besancgon et a Marseille

- mise en place d’'un centre d’appels national dédié a la réforme de I'Assurance
Maladie de janvier 2005 a octobre 2005, centralisant les questions des assurés
sur la loi de réforme de I’Assurance Maladie du 13 aodt 2004, réparti sur une
dizaine de sites géographiques.

Au plan régional, on citera I'exemple de la production avec la désignation de « corres-
pondants production » régionaux ou encore pour la relation de service avec les publics
avec la création de plates-formes téléphoniques mutualisées, couvrant 'ensemble du ter-
ritoire et ayant permis une économie de 390 ETP, la nomination de managers régionaux
des centres d’appels ou de correspondants régionaux des délégués Assurance Maladie,
chargés d’animer les délégués de I'’Assurance Maladie visitant les professionnels de san-
té dans leur cabinet.

e [a MECSS estime que la modification de la carte du réseau aurait un impact cer-
tain sur les colts de gestion de la branche maladie (pages 30 et 31)

L’objectif stratégique de la CNAMTS est d’améliorer son efficience pour mener a bien
dans les meilleures conditions ses grands objectifs.

- Maitriser la dépense de santé en développant des actions de régulation ;

- Enrichir le service rendu a ses différents publics ;

- Développer son efficience en harmonisant ses processus et son expression régionale.

Pour ce faire, la palette d’outils proposée au Conseil est la suivante :

- des dispositifs de mutualisation normés avec un périmétre variable portant sur
des missions support ou métier permettant le regroupement des moyens de
plusieurs entités,

- le développement d’une contractualisation régionale pour la gestion du risque,

- des rapprochements d’équipe de direction, méme s'’il ne s’agit pas d’ériger en
regle le partage systématique de cadres dirigeants entre plusieurs caisses,

- des fusions de caisses qui pourront étre accueillies favorablement dans la me-
sure ou elles apporteraient une réponse pertinente a une situation locale. Ces
dispositifs seront précisés par un cahier des charges permettant a la caisse na-
tionale de valider les objectifs obtenus a chaque étape.

Le Conseil arrétera ainsi dans les prochaines semaines ses orientations en la matiére en
vue de mener, au cours des prochaines années, ce chantier prioritaire.

e [ a MECSS souligne la nécessité de mettre en ceuvre l'action sociale des caisses
selon une logique régionale cohérente, en liaison avec les autres institutions com-

pétentes. (page 31)

L’Action Sanitaire et Sociale de la branche Maladie repose principalement sur l'octroi
d’aides financiéres individuelles aux assurés en situation de fragilité sociale, du fait de
difficultés engendrées par la maladie, la maternité, un accident ou un handicap.

L’objectif vise donc a prendre en compte le plus adéquatement possible la situation so-
ciale, familiale et de santé des demandeurs. A cet égard, la notion de proximité est fon-
damentale. La nécessaire articulation du social et du sanitaire implique de prendre en
compte, outre les problématiques sociales émergentes en situation de proximité, les pro-
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blemes de santé publique dont I'approche épidémiologique, économique, culturelle, et
partant programmatique, s'inscrit au plan régional.

En ce sens, 'organisation de I'action sanitaire et sociale de la branche doit relever d'un
niveau régional pour la définition des schémas par theme d'action et par population (ac-
cés aux soins, insertion, personnes agées, personnes handicapées ...) et étre ensuite
déclinée au niveau local, pour une meilleure prise en compte des besoins des assurés et
des potentialités d'intervention des différents acteurs.

La CNAMTS est tout a fait acquise a la nécessité d’assurer une plus grande cohérence.
Dans ce sens, les orientations votées par le Conseil du 1er septembre 2005 en matiére
de politique d’Action Sanitaire et Sociale pour la période 2006-2009 posent, en préalable,
l'inflexion de la politique « actuellement orientée vers une action catégorielle et ponctuelle
vers une action sociale plus harmonisée, dans le cadre d’interventions coordonnées qui
permettraient de peser sur 'environnement social et culturel et de concilier la solidarité
collective et la responsabilité individuelle ».

A cette fin :

- il est préconisé I'harmonisation, dans le cadre d’'une aide a la décision, des conditions
de gestion de la dotation paramétrique (modalités de calcul des ressources ; montant
des plafonds de ressources retenus; barémes de participation) ;

- il est défini trois domaines d’intervention prioritaires, 'accés aux soins, la prévention de
la précarisation et le retour ou le maintien a domicile ;

- il est recommandé le développement de politiques partenariales, au regard des nou-
velles logiques d’intervention territoriale, avec la mise en ceuvre :

e d’actions coordonnées et transversales a I'intérieur de I'Institution (services sociaux,
services médicaux des CRAM ; URCAM dans le cadre des plans régionaux de san-
té publique, des programmes régionaux d’accés a la prévention et aux soins en fa-
veur des personnes en situation précaire et des contrats de services; Centres
d’examens de santé...),

e et d'actions de concertation avec les différents partenaires externes (Conseils Gé-
néraux, Maisons Départementales des Personnes Handicapées, Groupements Ré-
gionaux de Santé Publique...).

e La MECSS propose d’étendre la démarche de certification (page 39)

L’Assurance Maladie est convaincue depuis plusieurs années de l'intérét de cette démar-
che qui constitue un levier de management de la performance. Initié en 2002, le projet vi-
sait la gestion des feuilles de soins électroniques. Trois ans aprés, en voici le bilan :

CPAM

117 organismes certifiés sur 128 (Les 11 restants ont largement entamé leur plan d'ac-
tion et seront certifiées dans le courant 2006)

- 20% sur l'intégralité de l'activité

- 40% sur le champ minimum des FSE (feuilles de soins électroniques)

- 40% sur un champ élargi qui comprend les FSE et une ou plusieurs autres activités

CGSS
La cartographie commune est validée
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Une CGSS a programmeé une certification a mi-2006, les trois autres s’engagent dans la
démarche.

CRAM et CTI

La démarche a été initiée par la CNAMTS en 2005

Les comités de pilotage et groupes de travail chargés de définir le périmétre et construire
les outils achévent leurs travaux en Décembre

Ces organismes réaliseront leur auto diagnostic d'ici la fin de I'année.

La démarche de certification sera déployée sur la prochaine COG

SERVICE MEDICAL

Il s'agit d'une certification de réseau qui intégre le niveau national et I'ensemble des éche-
lons locaux a la seule exception de la CGSS de la Guadeloupe dont la démarche doit
aboutir en 2006

Le champ concerne "les avis individuels sur prestations et accueil associé"

L’Assurance Maladie s’appuie pour préparer la prochaine COG 2006-2009 sur une ftriple
logique de généralisation (nouvelles catégories d’organismes qui engagent la démarche),
d’extension (harmonisation et extension du champ de certification des CPAM), et de
convergence des démarches qualité qui intéegre la maitrise des risques (certification de
réseau, articulation avec le contrdle interne avec la mise en place d’un outil commun, le
plan de maitrise).

e [a MECSS estime que la création d’un quichet unique au niveau local améliorera
sensiblement la qualité du service rendu a l'assuré (page 48)

La mission d’évaluation et de contrdéle des lois de financement de la sécurité sociale pro-
pose la création de guichets uniques inter-branches constitués par le « regroupement, a
I’échelon local, des antennes locales des diverses branches ». Les avantages présentés
par la mission seraient une amélioration de la qualité du service offert, de I'égalité de trai-
tement des assurés et du maillage géographique.

Elle ajoute que « selon la configuration de la région, des agences et des antennes conti-
nueraient d’irriguer le territoire et de satisfaire I'exigence de proximité. Les antennes pré-
senteraient, dans la mesure du possible, un caractere interbranches afin d’atteindre
l'objectif du territoire unique ».

L’Assurance Maladie reléve la cohérence, au regard de ces éléments de diagnostic, de la
stratégie d’accueil physique qu’elle se propose de déployer sur la période de la Conven-
tion d’Objectifs et de Gestion 2006-2009 :

- des agences d’accueil Assurance Maladie sur les gros sites et les sieges
d’'organismes, modernisées (aménagements intérieurs et extérieurs), profes-
sionnalisées (zone de libre service, préaccueil, accueil en box), outillés (ges-
tionnaires de files d’attente conviviaux, bornes interactives). Le maillage géo-
graphique de ces agences sera parallélement repensé. Cependant, I'analyse
des statistiques de fréquentation de ces agences montre que les assurés qui
s’y déplacent n’attendent qu'un service Assurance Maladie et font bien la diffé-
rence avec les autres Institutions. Seuls 0.42% des contacts concernent un au-
tre service public (CAF, CRAM, UNEDIC, ANPE, Conseil général).

- des antennes privilégiant le partenariat inter-branches, s’appuyant notamment
sur les maisons de services publics, les relais services publics et les dispositifs
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ministériels tels les points d’accueil multi-services (PIMS) ou les pbles d’accés
aux droits (PARADS). A ce titre, 'Assurance Maladie participe aux travaux mi-
nistériels sur I'accueil physique en milieu rural, 'accueil des populations précai-
res, les maisons de services publics et les relais services publics.

le déploiement de bornes interactives et de visio-guichets proposant des servi-
ces inter-branches dans I'ensemble des lieux d’accueil. La CNAMTS étudie
d’ores et déja avec la CNAF cette possibilité.

la mise en place de guichets uniques virtuels pour certains services ou certains
segments de publics, dans une logique de facilitation des relations administrati-
ves et d’atténuation de la complexité des Iégislations. Ce chantier s’inscrit dans
le cadre des travaux sur les parcours clients et des offres de services dédiés.
Par exemple, il est prévu un guichet unique virtuel entre la CAF et la CPAM
pour la déclaration de grossesse dans le parcours client femme enceinte, entre
la CPAM et TURSSAF pour les formalités initiales dans le parcours client instal-
lation du professionnel de santé. De méme, les offres de services destinées
aux publics précaires ne peuvent étre mises en place que dans un cadre parte-
narial fort entre la CAF et la CPAM.
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Conseil

Réunion du 16 mars 2006

ORGANISATION DU RESEAU
NOTE D’ORIENTATIONS 2006/2009

L’Assurance Maladie doit renforcer son efficience a la fois pour améliorer
le service rendu a ses différents publics et pour optimiser la dépense de santé
tout en contenant ses colts de gestion. Elle doit mieux s’organiser pour
S’adapter aux modifications de son environnement, notamment de la démogra-
phie, ainsi qu’aux attentes de ses publics.

L’atteinte de ces objectifs impose d’aménager progressivement les mo-
des de fonctionnement des réseaux administratif et médical.

Il s’agit d’accroitre lefficacité des actions de gestion du risque sur
I'ensemble du réseau et de mieux structurer et de mieux coordonner au sein du
régime général nos actions de gestion du risque au niveau régional, sans ou-
blier toutefois que les résultats de cette politique dépendront, au-dela de
I'implication des réseaux, de la participation active des professionnels de santé
et des assurés sociaux.

Il s’agit aussi de garantir un service plus homogene en harmonisant les
processus, en confortant 'expertise et en développant la mutualisation des ac-
tivités et la coopération entre les différentes structures de I'’Assurance Maladie.

Tout I'enjeu, aujourd’hui, réside dans la capacité de I'’Assurance Maladie
a se mobiliser rapidement autour d’une organisation plus adaptée pour permet-
tre la mise en oeuvre effective des orientations d’ores et déja arrétées pour la
branche.
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1. Le contexte et les enjeux de la nouvelle organisation des réseaux

L’organisation administrative de I'Assurance Maladie a longtemps été
congue et structurée autour d’'une logique de production, dans un cadre territo-
rial, aujourd’hui daté. A l'inverse, le service du contréle médical est devenu un
service national structuré par des échelons régionaux et locaux.

Certes, de réels efforts ont d'ores et déja été engagés pour adapter nos
activités aux attentes de nos publics et au déploiement de programmes de mai-
trise médicalisée. Mais I'organisation méme de I'Assurance Maladie est restée
relativement figée au regard des évolutions sociodémographiques, des migra-
tions de population ou encore du développement des nouvelles technologies et
surtout de la priorité donnée a la gestion du risque qui implique notamment un
dialogue avec les structures hospitaliéres.

Une véritable transformation progressive des modeéles organisationnels et
des modalités de coopération entre les réseaux et les organismes est au-
jourd’hui indispensable pour accompagner les objectifs stratégiques de la bran-
che dans le domaine de la gestion du risque, de la relation client et de
I'efficience.

11. D’une logique de production a une logique de gestion du risque

Le nombre de départs a la retraite sur la période 2006/2009 constitue a la
fois une forte contrainte de gestion et une réelle opportunité pour adapter nos
organisations aux grands enjeux de la branche et singulierement a ceux de la
maitrise médicalisée.

Cette période de transition doit étre I'occasion de redéployer des moyens
et d’'investir résolument dans le développement de nouveaux services dédiés et
de la gestion du risque, qui remplissent une fonction a forte valeur ajoutée.
L’Assurance Maladie gagne en crédibilité, enregistre des résultats en profes-
sionnalisant davantage les ressources consacrees aux actions de maitrise mé-
dicalisée, tout en veillant a la qualité du service de base et a
'accompagnement de ses publics, en particulier ceux qui sont en situation de
précarite.

Elle exercera d’autant mieux sa mission d’opérateur en gestion du risque
qu’elle renforcera ses moyens affectés a ces missions. Des nouveaux métiers
devront étre développés pour mieux orienter 'assuré social dans le systeme de
soins (prévention et information) et conforter 'accompagnement des assurés et
des professionnels de santé en intégrant la complexité administrative. Des
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compétences et des ressources nouvelles devront également étre mobilisées
tant dans les domaines de I'expertise médico-administrative, de I'analyse du
systéme de soins que dans le suivi des dépenses de santé, le contréle et la
lutte contre la fraude.

Pour ce faire, il est nécessaire d'accroitre les synergies entre les réseaux
administratifs et le service médical. Les actions de gestion du risque nécessi-
tent en effet de mettre en oeuvre des processus partagés entre les services
medicaux et les services administratifs, tant au niveau national qu’aux niveaux
régional et local. Cette démarche devra étre confortée a travers des modalités
de coopération appropriées, gage d’'une plus grande efficacité dans la réalisa-
tion des actions de régulation des dépenses de santé.

. Une organisation a rénover pour un service au plus pres des atten-
tes de ses publics

L’'offre de service de I’Assurance Maladie est en pleine mutation, mais
elle reste encore contrainte par des logiques territoriales.

Malgré des progres notables, le service de base apparait insuffisamment
homogéne sur 'ensemble du territoire. Selon les organismes, le niveau de per-
formance obtenu demeure sensiblement différent et I'affectation des moyens
humains en fonction des missions et des priorités reste encore trés marquée
par I'historique des recrutements.

Le maillage actuel du réseau d’accueil de proximité ne garantit pas, non
plus, une égalité de traitement pour tous. Il en est de méme pour I'accessibilité
des services offerts ou la délivrance de services dédiés qui est trés inégale
selon les régions, faute de moyens également répartis et de coopération suffi-
sante entre les organismes.

Par ailleurs, la multiplicité des structures existantes du régime général (16
CRAM, 128 CPAM, 16 DRSM) et leur périmetre d’intervention respectif conduit,
dans certaines situations, a un fractionnement du service offert alors méme que
nos publics aspirent a un service plus global. Pour les populations en difficulté
(invalides, assurés en réinsertion professionnelle, handicapés) en priorité, une
nouvelle articulation de l'offre de service proposée s’avére indispensable. Une
prise en charge plus réactive et mieux adaptée aux situations de chacun doit
en particulier étre privilégiée grace a une coopération renforcée entre les diffé-
rentes composantes de I'’Assurance Maladie, au niveau le plus pertinent.

Enfin, la demande croissante de nos publics en faveur de la simplification
des formalités, d’'un service immédiatement disponible, invite a une nouvelle
conception de nos processus et de nos organisations avec en particulier le dé-
veloppement de la dématérialisation et des télé services, pour lesquels
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I’Assurance Maladie doit atteindre rapidement un niveau au moins équivalent a
celui des autres branches de la sécurité sociale.

D’une maniere générale, de nouveaux modes d’organisation et de coopeé-
ration doivent étre explorés, dans l'objectif de simplifier les parcours clients et
de mieux satisfaire aux attentes de nos publics, tout en maitrisant les colts de
gestion. Cette orientation pourra utilement s’appuyer sur les potentialités offer-
tes par les nouvelles technologies pour enrichir le service rendu a l'instar de ce
qui a été conduit pour les plates formes de services.

13. Des gains de productivité nécessaires pour préserver la pérennité
d’une Assurance Maladie solidaire

Comme tous les grands services publics, 'Assurance Maladie va devoir
faire face a des évolutions démographiques majeures, qui doivent étre antici-
peées dés la période 2006-2009.

Dans un contexte de nécessaire rééquilibrage des dépenses et des recettes
du régime général, I'’Assurance Maladie doit aussi prendre en compte des
contraintes budgétaires fortes tandis que les gisements de productivité, liés a
'industrialisation et a 'automatisation des processus d’acquisition des données
ont été en trés grande partie exploités avec 80% des flux de production déma-
térialisés.

Il convient en conséquence de favoriser I'affectation de ses ressources hu-
maines sur les métiers de service et de gestion du risque, ou la valeur ajoutée
pour la collectivité est la plus importante, en bénéficiant au mieux des gains
d’organisation sur 'ensemble des opérations.

A cet effet, 'Assurance Maladie doit poursuivre sa politique d’harmonisation
des colts de gestion. Sur ce point, des écarts sensibles subsistent, en matiere
de coult de gestion ou de productivité, les indicateurs variant dans un rapport de
1 a 2 entre les CPAM. Au cours de la période de la prochaine COG, de nou-
veaux efforts devront étre faits pour réduire les disparités de colts observées
sur les principales activités et les fonctions supports en favorisant I'alignement
sur les meilleures pratiques et ainsi dégager de nouvelles marges de manceu-
vre.

Le partage de bonnes pratiques au sein des réseaux et surtout une réelle
convergence autour des procédures de traitement les plus efficientes consti-
tuent, de ce point de vue, une nécessité. Dans un contexte de forte judiciarisa-
tion, il apparait tout autant indispensable de renforcer les capacités
d’intervention et d’expertise de 'Assurance Maladie en favorisant 'émergence
de pobles d’expertises au niveau régional ou national pour gérer les dossiers les
plus techniques.
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C’est pourquoi, il importe dorénavant de saisir les opportunités de mutuali-
sation des activités métier et des fonctions supports susceptibles de procurer
des économies d’échelle, tout en améliorant la qualité de service. A cet effet, la
responsabilité de la qualité de service doit rester portée au plus prés des pu-
blics. Il s’agit de veiller a conserver la réactivité et le sens de la responsabilité
inhérents a I'existence d’une organisation fortement décentralisée.

Une inflexion progressive des modalités d’organisation des activités au sein
de I'Assurance Maladie apparait donc nécessaire pour améliorer la perfor-
mance collective de I'Institution. Cette organisation, qui reste marquée par une
tres grande dispersion d’organismes distincts et de structures de tailles variées
couvrant des populations d’assurés plus ou moins importantes, conduit parfois
a multiplier certaines fonctions supports et d’expertises, parfois redondantes
entre les services administratifs et les services médicaux (paie, logistique, do-
cumentation..).

L’industrialisation progressive du traitement des prestations en nature,
conduite sous forme de projet partagé entre plusieurs caisses, pourrait égale-
ment générer des gisements de productivité. Certaines évolutions ont déja été
partiellement engagées par les réseaux (Centres de traitement informatique,
plateformes téléphoniques régionales, site régional de scannage des feuilles de
soins...) selon des modalités et des degrés de coopération variés. Ces actions,
tout comme le développement de la dématérialisation des flux, doivent étre
poursuivies.

2. DES ORIENTATIONS POUR UN RESEAU PLUS EFFICIENT

Pour conforter I'efficacité de notre action et garantir la continuité d’un ser-
vice de qualité en tous points du territoire, il importe, en premier lieu, de favori-
ser le développement rationnel de la mutualisation des activités et de la coopé-
ration entre les organismes. Pour étre réellement efficace, cette mutualisation
nécessite la définition de zones d’actions géographiquement différenciées, au
niveau le plus pertinent qu’il soit régional, inter régional, voire dans certains cas
national. Elle doit s’exercer partout ou elle apporte une plus value en fonction
de la taille critique de l'activité concernée.

Par ailleurs, il y a lieu, simultanément, d’augmenter la capacité et
I'efficacité d’intervention de I’Assurance Maladie comme opérateur en gestion
du risque. Cela ne sera possible sans I'approfondissement des modalités de
coopération et de pilotage entre les difféerentes composantes du régime géné-
ral, sur la base de processus communs.

21. Pour un travail en réseau plus efficace
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Plusieurs axes de travail sont a privilégier : coopérer de fagon plus active
et plus efficace entre organismes, revisiter 'ensemble des organisations a la
lumiére des objectifs et des contraintes.

Parmi les outils proposés, a adapter en fonction du contexte, la mutuali-
sation consiste a organiser, au sein des réseaux, des partenariats forts sur le
partage des bonnes pratiques, des moyens, le traitement en commun des acti-
vités, pour le compte d’une ou plusieurs structures et selon des modalités va-
riées conduisant a une intégration plus ou moins forte d’activité en commun.

Cette évolution doit aujourd’hui étre amplifiée et davantage formalisée
pour améliorer nos colts de gestion, adapter notre offre de service et en assu-
rer la continuité mais aussi conforter notre expertise dans tous les domaines.
Dans certaines situations circonscrites, le regroupement d’équipes de direction
ou le rapprochement d’organismes pourrait également apporter une réponse
adaptée au contexte local.

Enfin, la nouvelle organisation des réseaux pourrait étre aussi une
opportunité pour mettre en ceuvre les recommandations qui seront faites par
ailleurs en ce qui concerne la gestion du risque professionnel.

211. Adapter I'organisation de nos activités pour améliorer le service ren-
du

Nos publics attendent un service global et homogéne de I’Assurance Ma-
ladie sur I'ensemble du territoire national, adapté a leurs besoins spécifiques
avec, si possible, un nombre d’interlocuteurs restreint qui apporte des réponses
précises a leurs préoccupations dans des délais les plus brefs.

Dans le méme temps, I’Assurance Maladie doit maitriser ses couts de
gestion afin d’optimiser I'utilisation des cotisations sociales et des impbts affec-
tés aux dépenses de santé, car nos assurés souhaitent bénéficier du meilleur
niveau de remboursement rendu possible par ces financements.

Ceci suppose toutefois que '’Assurance Maladie dispose des ressources,
notamment humaines, susceptibles de favoriser une meilleure régulation des
dépenses et notamment une adéquation accrue entre l'offre et les besoins de
santé.

L’évolution de I'organisation de I'Assurance Maladie doit, pour satisfaire a
ces objectifs, veiller en premier lieu a renforcer 'affectation de ses ressources
humaines sur les missions liées aux services aux assurés et a la gestion du
risque.



— 03

Elle doit par ailleurs accroitre les gains d’échelle sur les fonctions mutua-
lisables et, d’autre part, favoriser les niveaux de décision les plus décentralisés
possibles dés lors qu’elle est en mesure de s’assurer du strict respect des
orientations approuvées par la branche.

Le niveau national a dores et déja la responsabilité de garantir
’lhomogénéité de la qualité de service, de définir la politique de gestion du ris-
que et d’assurer le pilotage général et I'affectation harmonieuse des ressources
entre les organismes. Des économies importantes doivent aussi étre réalisées
au niveau national, en particulier dans la conception des programmes de régu-
lation, le service médical et I'informatique.

Le niveau local est en charge de la relation avec les assurés, de la quali-
té de service et de la mise en ceuvre opérationnelle des programmes de ges-
tion du risque maladie et professionnel.

Une plus grande convergence dans la structuration et le maillage du ré-
seau d’accueil de proximité apparait utile pour améliorer le service a l'usager.
Si elle s’adosse a un dispositif de péréquation des ressources, au sein de cha-
que région, cette politique doit permettre d’ajuster progressivement les effectifs
dédiés a I'accueil, a I'évolution des flux de visiteurs constatés en tenant compte
des impératifs d’aménagement du territoire et des évolutions sociodémographi-
ques.

Afin de réaliser les gains d’échelle souhaitable, la mutualisation et la coo-
pération inter organismes devront étre développées. D'une maniére plus géné-
rale, toutes les expériences de mutualisation entre les organismes seront en-
couragées dés lors qu’elles permettent de garantir la délivrance d’'un service
plus homogéne sur le territoire (par exemple : application de référentiels com-
muns de traitement pour les revenus de substitutions, les accidents de travail et
les maladies professionnelles).

Niveau intermédiaire entre le national et le local, la région apparait étre
un espace adapté a la mutualisation et la coordination des actions de gestion
du risque, en particulier pour garantir la cohérence des expressions du régime
général dans les différentes instances régionales et favoriser 'adaptation des
programmes de gestion du risque a l'organisation particuliere de l'offre de
soins.

212. Saisir toutes les opportunités de mutualisation pour développer no-
tre efficience

Grace aux nouvelles technologies, des regroupements d’activités sont
désormais possibles pour atteindre ou rétablir la taille critique, dans un souci
d’amélioration de la qualité de service, de réduction des colts de gestion et de
diminution des écarts de performance entre les organismes.
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C’est le cas, en particulier, pour la gestion des prestations en nature qui
peut, le cas échéant, étre organisée autour de sites exploités pour le compte de
plusieurs caisses. Il ne s’agit toutefois plus de mutualiser un scanner de pro-
duction mais de créer de véritables unités de production partagées.

De la méme facgon, le traitement d’activités spécifiques comme l'invalidité
ou les rentes pourrait faire I'objet de regroupements selon les réalités et les dif-
ficultés observées en terme de moyens a mobiliser. Il importe, en effet, de re-
chercher une taille critique en fonction des besoins et des attentes de la popu-
lation, au-dela des structures en place.

Le renforcement de la mutualisation dans le domaine de la gestion des
plateformes téléphoniques apparait également nécessaire tant pour dévelop-
per et homogénéiser notre offre de service que pour améliorer nos codts de
gestion.

Les nouvelles technologies peuvent par ailleurs étre utilement mises a
profit pour enrichir 'offre, par exemple dans la mise a disposition rapide des
décomptes dématérialisés, tout en diminuant globalement les dépenses inuti-
les.

La mutualisation concerne également les fonctions supports et en parti-
culier la fonction achat au sein des deux réseaux. La globalisation des achats,
par exemple, est un levier important pour réduire les colts de gestion (atteinte
de la taille critique, meilleure connaissance du marché, renforcement de la
mise en concurrence). Cette orientation va étre approfondie autour d’'une struc-
turation de la politique des achats définissant les responsabilités entre les ni-
veaux national (par exemple ; I'affranchissement, I'informatique et la télépho-
nie...), régional et local (par exemple ; nettoyage, gardiennage...).

Pour d’autres fonctions supports comme la gestion de la paie, la
comptabilité, la communication, la documentation, un regroupement des activi-
tés au niveau régional ou infra régional favorise également le professionna-
lisme et la bonne utilisation des ressources humaines et financiéeres.

Sur un autre plan, le regroupement d’équipes de direction peut s'imposer
pour donner de la cohérence a I'action dans des organismes trés proches géo-
graphiquement. Il peut aussi permettre de faire face au manque de candidatu-
res constaté pour certaines fonctions et dans certaines régions. Cependant, il
ne s’agit pas d’ériger en regle le partage systématique de cadres dirigeants en-
tre plusieurs caisses.

De méme, des projets de rapprochement entre organismes pourront étre
accueillis favorablement par la CNAMTS, aprés avis motivé de la CARM, dans
la mesure ou ils apporteront une réponse originale et pertinente a une situation
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locale ou régionale. La CNAMTS devra rechercher I'organisation cible la plus
adaptée aux besoins des assurés et la plus soucieuse du devenir des person-
nels.

Ces opérations vont étre précédées pendant la période qui s’ouvre de mi
2006 a mi 2007 par la définition, d’'un cadre général des regroupements
d’équipes de direction ou de rapprochement d’organismes. Ce dernier, élaboré
en concertation avec les principaux acteurs du réseau administratif, devra dé-
terminer les conditions nécessaires et les tailles pertinentes, compte tenu no-
tamment de l'importance du département dans le maillage territorial et le deé-
ploiement du service a la population. Il précisera également les mesures
générales et les procédures particulieres de mise en ceuvre de ce type
d'opérations. Le Conseil de la CNAMTS complétera ces orientations dans ce
domaine aprés examen de l'organisation cible.

213. Garantir et conforter nos champs d’expertises

L’évolution du volume d’activité, du marché de I'emploi ou encore des
colts de recrutement risque de rendre plus difficile, pour certains organismes,
'acquisition des compétences spécifiques.

C’est en particulier le cas pour les activités a forte technicité, par exemple
liées a l'audit, les études et statistiques, le contréle de gestion, la gestion de la
trésorerie, la fonction contentieux et les recours contre tiers.

Cela peut aussi étre le cas pour certaines fonctions de management,
lorsque la taille des équipes trop réduite nécessite la mise en commun des ex-
périences de facon a augmenter régulierement leur niveau de professionnalisa-
tion.

Dans ce contexte, 'Assurance Maladie élaborera une liste des fonctions
d’expertise pour lesquelles la mutualisation est souhaitée.

214. Optimiser la gestion opérationnelle du risque professionnel

Pour le risque professionnel, le périmetre de compétences entre les diffe-
rentes entités de I’Assurance Maladie mériterait d’étre examiné.

La gestion du risque professionnel regroupe, en effet, plusieurs acteurs
de l'assurance maladie que sont, les CRAM, les DRSM et les CPAM. Cette
segmentation des activités peut fragiliser le pilotage global de la gestion du ris-
que professionnel et diminue l'accessibilité des services offerts aux em-
ployeurs.
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L’organisation cible sera définie apreés une période probante de mise en ceuvre
du nouveau dispositif de la branche AT/MP.

Plusieurs pistes de réflexion seront envisagées concernant la gestion de la ma-
térialité des accidents du travail et des maladies professionnelles et la définition
d’'un parcours simplifié pour les assurés et employeurs entre les divers orga-
nismes gestionnaires (CPAM-CRAM).

22. OPTIMISER L’ORGANISATION ET LE PILOTAGE DES PROGRAMMES
DE REGULATION AU SEIN DU REGIME GENERAL

En 2006, I'’Assurance Maladie poursuit et renforce son action ambitieuse
de maitrise médicalisée pour les soins de ville. Dans le méme temps, les
orientations nationales vont étre déclinées dans le domaine hospitalier.

Ces enjeux nécessitent une plus grande réactivité des réseaux admi-
nistratif et médical et une forte mobilisation des compétences du régime géné-
ral autour des programmes d’actions prioritaires de la Branche.

La nouvelle organisation de la CNAMTS, arrétée en 2005, a déja permis
de mieux fédérer les expertises administratives et médicales au niveau national
pour donner davantage de cohérence et d’efficacité a I'action.

L’efficacité de I'action en région peut étre renforcée par I'’émergence d’'une vé-
ritable coordination des organismes administratifs et médicaux du régime géné-
ral

221. Le directeur coordonnateur de la gestion du risque

Pour permettre cette efficacité accrue du régime général dans la gestion
du risque, et pour donner un cadre aux actions destinées a renforcer
I'efficience des réseaux une fonction de coordination régionale est créée.

Le Directeur coordonnateur de la gestion du risque assure fonctionnel-
lement, en liaison avec TURCAM, une meilleure coordination des actions de
gestion du risque du régime général de maniere a garantir, a un niveau inter-
mediaire entre le niveau national et le niveau local:

- la mise en ceuvre des programmes et la comparaison des résultats obtenus
au niveau des assurés du régime général, au niveau administratif et médical,
au sein de la région ;

- la mise en ceuvre des politiques nationales en région (formation, outils de dé-
ploiement...) ;

- le développement des synergies entre les réseaux administratif et medical,
notamment dans la mise en ceuvre de la liquidation médico-administrative et
des programmes de maitrise médicalisée ;
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- une déclinaison plus efficace et réactive, au sein du régime général, des prio-
rités de I’Assurance Maladie dans les champs ambulatoire et hospitalier ;

- le pilotage des projets de mutualisation dans le champ de la gestion du ris-
que.

Le coordonnateur exerce cette responsabilité, en sus de son réle de direc-
teur d’'organisme ou de structure, dans le cadre d’'une mission déléguée par la
CNAMTS. Il supervise I'évolution des résultats de gestion du risque et propose
éeventuellement des mesures d’ajustements : plan d’action complémentaire,
dispositif de soutien inter organismes.

Il rend compte régulierement a la CNAMTS de I'évolution des résultats
obtenus par le régime général.

Conformément aux dispositions de la loi du 13 aolt 2004, les fonctions de ce
coordonnateur et celles de directeur dURCAM ont vocation a étre agrégees.
222. Les organes de concertation

Un comité de pilotage de la gestion du risque

Ce comité est composé des directeurs des organismes et du DRSM. |
est animé par le coordonnateur de la gestion du risque qui en assure le secré-
tariat. Ce comité a vocation a examiner toutes les actions du régime général
dans le domaine-de la gestion du risque ainsi que leurs modalités de mise en
ceuvre et I'évolution des résultats obtenus en région.

L’implication des Conseils

La création de nouvelles structures n’est pas envisagée. Cependant, il parait
indispensable de permettre au coordonnateur de connaitre I'avis des conseil-
lers.
A cette fin, il présentera annuellement devant le conseil de chaque caisse de
sa région :

- les projets de déclinaison régionale des actions de gestion du risque du

régime général,
- les résultats obtenus au cours de I'année.

3 Le dispositif de mise en ceuvre

L’évolution de nos organisations ne saurait aboutir sans une étroite im-
plication de ses cadres dirigeants et de 'ensemble de son personnel.

A court terme, ils seront associés autant a la construction des dispositifs
de coopération qu’a la définition de ses conditions de mise en ceuvre. A moyen
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terme, les personnels seront accompagnés dans le cadre de I'évolution de
leurs métiers.

Cette évolution exigera également un dispositif de supervision et
d’accompagnement national adapté au contexte et aux besoins des organis-
mes.

31. Une démarche partenariale pour préciser un schéma cible
d’organisation des réseaux.

311. Les principes directeurs

Le parti pris est d‘associer les réseaux dans la définition des étapes et
des modalités de mise en ceuvre des orientations. A cette fin, plusieurs grou-
pes de travail seront constitués et concourront a la définition :

l. des champs prioritaires de mutualisation (thémes, périmétre, taille cri-
tique)

Il. des modalités de contractualisation entre les entités des réseaux

[ll.  des cahiers des charges type de la mutualisation

IV. des scénarios de déploiement et les prés requis nécessaires

V. des conditions générales de mise en ceuvre ; conditions techniques
avec I'évolution des outils informatiques, 'interopérabilité des systémes ;
conditions juridigues notamment les délégations confiées a des agents
d’autres organismes, régle de la prise de décision a la majorité simple.

Une fois arrétés, ces principes seront soumis pour information au Conseil de la
CNAMTS.

312. Les principes opérationnels

Au dela, les réseaux seront impliqués avant la mise en ceuvre opération-
nelle de la démarche. Les organismes de chaque région réaliseront, avec le
concours de la CNAMTS, un diagnostic préalable local et régional.

Ce dernier devra :

VI.  établir une cartographie des points forts et perfectibles de chaque or-
ganisme et structure, au sein de la région, au regard des objectifs de la
branche dans les domaines de la gestion du risque, du service, du risque
professionnel et des moyens,

VII. identifier les écarts de performance de la caisse comparés a ceux
constatés au niveau régional et national sur le service mais aussi sur les
principales activités métiers et les fonctions supports,

VIIl. explorer toutes les opportunités offertes par la mutualisation pour ré-
soudre les difficultés identifiées et améliorer 'efficience de I'organisme,
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IX. concevoir un plan d’actions de mutualisation (sur la période de la
COQG), viable sur le plan économique et garantissant une amélioration si-
gnificative des résultats de la structure.

Ce diagnostic et les propositions d’actions en résultant, devront également
intégrer les champs prioritaires de mutualisation et les seuils de taille critique
spécifiés par la caisse nationale.

C’est a partir de cette observation que les initiatives proposées seront va-
lidées par la CNAMTS.

Un point régulier sur 'avancement de ces travaux sera effectué en CARM.

32. Le dispositif ressources humaines
321. Dissiper les craintes injustifiées

La mise en ceuvre de cette nouvelle organisation du réseau s’étalera sur
toute la période de la COG 2006-2009. Elle s’effectuera évidemment, en fonc-
tion des opérations de mutualisation, sans licenciement par le simple redé-
ploiement des entrées qui suivront une partie des départs en retraite. Les rée-
gles de mobilité géographique actuelles seront conservées.

La CNAMTS doit piloter 'accompagnement des personnels qui peuvent
a juste titre manifester une certaine appréhension face a des changements
d’environnement professionnel. Le dispositif qui va étre mis en ceuvre doit per-
mettre :

- une compréhension par le personnel des objectifs poursuivis grace a une
communication adaptée et réguliere,
- un accompagnement individuel et collectif des changements par la formation.

Pour ce faire, la CNAMTS doit travailler avec TUCANSS, les fédérations
syndicales, et les organismes. Parallélement, elle intégrera dans son futur
schéma directeur des ressources humaines les nécessaires mesures de forma-
tion et de professionnalisation des nouveaux emplois.

322. Privilégier le dialogue social

Négocier des garanties collectives au sein de 'TUCANSS

La CNAMTS a saisi le Président du COMEX pour que s’engage dans les
délais les plus courts une négociation sur les garanties conventionnelles et sur
le maintien de I'emploi dans [l'Institution pouvant étre apportées aux salariés
dans le cadre de la réorganisation des réseaux. La CNAMTS contribue a la
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bonne fin de cette négociation qui est une des clés de I'adhésion des person-
nels aux projets envisagés.

Conduire un dialogue social régulier avec les fédérations syndicales

La CNAMTS consultera les fédérations syndicales dans le cadre de
I'Instance Nationale de Concertation sur les évolutions du réseau. Elle fera pé-
riodiquement le point sur la mise en ceuvre des démarches engagées au sein
des réseaux dans le cadre d’'un groupe de travail ad hoc.

X. Développer les compétences et la formation des personnels

La CNAMTS proposera aux réseaux une démarche et des outils pour
permettre localement 'accompagnement individuel et collectif de I'évolution des
compétences des personnels liée a des projets de coopération et de réorgani-
sation.

L’accompagnement collectif des personnels sera piloté et suivi par la
CNAMTS en lien avec des correspondants ressources humaines qui devront
relayer au niveau régional ou local les dispositifs mis en ceuvre mais aussi faire
remonter les éléments d’information utiles au pilotage .

Des programmes de formation devront étre proposés aux organismes
pour favoriser soit la professionnalisation, soit la réorientation professionnelle
sur la base de besoins identifiés et validés au niveau national.

XIl. La mise en ceuvre opérationnelle des opérations

La mise en ceuvre de la démarche devra pouvoir étre rapidement rendue
opérationnelle, en I'absence d’intégration de structure nouvelle.

Il faut dés le deuxiéme trimestre mobiliser des groupes de travail pour dé-
finir cadre et champs des actions de mutualisation et de coopération.

Aprés une phase de validation par la caisse nationale des travaux menés
avec les réseaux, les pilotes seront désignés par les organismes, avant la fin
du premier semestre, pour les opérations de mutualisation. Dans le méme
sens, les lettres de mission seront adressées par la CNAMTS aux directeurs
coordonnateurs de la gestion du risque. Le respect de ce calendrier prévision-
nel devrait autoriser une premiere application concrete des orientations, dés le
3°™® trimestre 2006.
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Ces orientations privilégient une démarche pragmatique prenant en
compte les réalités des réseaux et les différentes étapes qu’il faudra franchir,
pour réussir collectivement un nouveau saut de performance et d’efficience.

Cette approche graduelle qui conduit 'ensemble des acteurs a fédérer
leurs efforts sur les grands objectifs de la branche, devrait progressivement
conforter les contours des différents niveaux de pilotage et de coopération :

XIl.  un niveau national qui initie les principaux plans d’actions, pilote les
deux réseaux, et offre une taille critique pertinente pour la gestion
d’activités spécifiques

XIIl. un niveau régional de coordination, d’expertise et de mutualisation sur
les moyens pour mieux répondre aux enjeux de I’Assurance Maladie

XIV. un niveau local qui met en ceuvre les opérations de maitrise meédicali-
sée vers les offreurs de soins et les assurés et garantit un service de
proximité, au plus prés des besoins des assurés, des professionnels de
santé, des établissements et des employeurs.
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CAISSE NATIONALE DDASSURANCE VIEILLESSE

CNAY mommsme

-----

DERLIS LONGTEMPS ET POUR LONGTEMPS
La Présidente du Conseil d'administration
de la Caisse Nationale d’Assurance
Vieillesse

Le 7 février 2008
Le Directeur de la Caisse Nationale

d'Assurance Vieillesse
a
Monsieur le Président de la Commission

des Affaires Culturelles familiales et sociales
de I'Assembléa Nationale

Monsieur le Président de la Mission
d'évaluation et de contréle des lois de
financement de la sécurité sociale

Madame la Présidente de la Mission
d'évaluation et de contréle des lois de
financement de la Sécurité sociale

Monsieur le Rapporteur de la Mission
d'évaluation et de contrdle des lois de
financement de la Sécurité sociale

122 — DK/PH/AF/MR

Objet : Rapport de la MECSS sur I'organisation et le coit de gestion des
branches de la sécurité sociale.

C'est avec beaucoup d'intérét que nous avons pris connaissance du rapport
d’information sur I'organisation et le colt de gestion des branches de la sécurité

sociale.

Notre organisme partage de nombreuses analyses contenues dans ce rapport et
a d'ailleurs intégré dans la convention d'objectifs et de gestion 2005-2008 conclue

avec |'Etat en mai 2005, un certain nombre de propositions qui y figurent.

Cnav
110, Avenue de Flandre — 79951 Paris cedex 19

Tél, 01 55 4550 00 - Fax. 01 554551 99
www.retraite.cnav.Ir
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1. Généraliser la comptabilité analytique afin de définir des indicateurs
d’efficience fiables.

La CNAV dispose d’'une comptabilité analytique depuis 1983 ; celle-ci a été
modernisée en 1996. Elle est basée sur I'analyse des processus (méthode

ABC).

Elle dispose également d’un indicateur synthétique de productivité permettant
de calibrer les moyens de gestion des Caisses au regard de leurs charges.

Elle a, en outre, créé au début de I'année 2006, un observatoire des colts de
la branche retraite. Cette nouvelle structure & laquelle participent la direction
de la sécurité sociale et la direction du budget est présidée par un magistrat a

la cour des comptes.

Cet observatoire a, notamment, pour objectif, d’appréhender les économies de
gestion potentielles, de mesurer les gains de productivité et de déterminer les
indicateurs d'efficience.

Enfin, la CNAV co-anime avec la Direction de la sécurité sociale un groupe de
travail dénommé « benchmarking » ayant notamment pour objectif de définir
des indicateurs communs aux diverses branches et régimes de la sécurité

sociale.

2. Revoir le mécanisme de formatage des budgets pluriannuels dans le
cadre des conventions d’objectifs et de gestion.

Comme l'indique le rapport, les crédits de fonctionnement de la COG 2005-2008
de la branche retraite ont &té calculés sur la base de la moyenne d'exécution de

la COG 2001-2004.

3. Partager plus largement les fonctions support et certains éléments de
gestion du risque, au sein des branches et entre les branches.
4. Adopter une démarche entrepreneuriale en matiére de gestion des achats.

La mutualisation et la rationalisation des dépenses font partie des objectifs
prioritaires de la COG 2005-2008.

Celle-ci prévoit notamment la création de 4 centres informatiques mutualisés
(un centre « données sociales » commun avec la branche accidents du travail,
deux centres « retraite » et un centre « logistique, comptabilité, budget,
Ressources humaines »).

Les marchés informatiqgues ainsi que les services bancaires relatifs au
paiement des retraites font I'objet d'une gestion au niveau national et notre
organisme a, récemment, lancé un appel d'offres national concernant la

téléphonie.
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Dans le cadre de la mutualisation interbranche, la CNAV est chef de projet
pour la création d'un portail & destination des entreprises pour les marcheés
publics commun & onze organismes de la protection sociale.

La convention d'objectifs et de gestion a prévu I'analyse systématique des
principales activités supports afin de déterminer :

- les taches qui pourraient étre allégées, voire supprimées,

- celles qui seraient susceptibles d’étre mutualisées

- celles qui devraient étre automatisées.

Cette analyse sera complétée par des études comparatives avec d'autres
organismes dans le cadre des travaux du groupe benchmarking ou d'autres

entreprises.

Elle permettra, en outre, de faire connaitre les bonnes pratiques, ainsi gue de
déterminer les indicateurs pertinents.

5. Au sein des réseaux vieillesse, famille et recouvrement, attribuer des
pouvoirs de gestion accrus a un directeur général.

Les rapports entre la CNAV et les CRAM ont été organisés par les
ordonnances de 1967 sur une base transitoire.

« A titre transitoire et jusqu'a lintervention des arrétés prévus a l'article
R 215.3, les caisses régionales d'assurance maladie autres que celles de
Strasbourg et Paris exercent sous le contréle technique de la caisse nationale
d’assurance vieillesse, les attributions précédemment assumées par les
caisses régionales d'assurance maladie ».

Les arrétés ainsi prévus n’ayant jamais été pris ce régime transitoire perdure.

En conséquence, il nous apparait que tout renforcement du réle du directeur
de la CNAV sur le réseau des caisses régionales suppose une réflexion
préalable commune avec la CNAM sur la place des caisses régionales dans
les réseaux des deux branches.

Cette réflexion devra en particulier intégrer le role qu'entend leur faire jouer la
CNAM en matiére de régulation des dépenses de santé et de gestion des
accidents du travail dans le cadre de la reconfiguration du réseau de
I'assurance maladie.

Par ailleurs, la proposition visant & ce que les Directeurs de Caisse nationale
disposent de |la compétence de nomination de directeurs et agents comptables
des organismes locaux, a l'instar de la CNAMTS, nécessite une réflexion plus

approfondie.



— 105 —

Comme I'a rappelé la mission elle-méme dans son rapport, les dispositions
nouvelles intéressant la nomination des directeurs pour la branche maladie
n'est qu'un des éléments et des conséquences de la réforme de la
gouvernance dans cette branche. Aussi, la CNAV considére-t-elle que ce sujet
des pouvoirs de nomination ne peut étre traité de maniere isolée et ne

concerne pas la branche retraite en I'état actuel
6. Généraliser la procédure de certification des organismes.

Si la CNAV partage I'objectif d’amélioration de la qualité de service aux
assurés et aux entreprises, elle considére que la certification n'est qu'un

moyen parmi d’autres d'atteindre ce résultat.

Dans le cadre de la COG 2005-2008, elle a, notamment, prévu une démarche
« qualité » s'appuyant sur des engagements de services en cohérence avec la

charte Marianne.

Elle s'interroge, par ailleurs, sur le retour sur investissement que générerait un
projet aussi lourd que la certification, alors méme que les taux de satisfaction
des assurés mesurés par un organisme indépendant sont supérieurs a 95 %

au niveau de la branche.

7. Décentraliser davantage au niveau des branches la gestion des
ressources humaines et la négociation de la convention collective.

Bien que cette proposition présente un intérét certain, sa mise en ceuvre se
heurte a des difficultés juridiques dans la mesure ol les accords signés par
'UCANSS sont considérés comme des accords de branche.

En outre, les partenaires sociaux représentant les salariés du régime général
sont trés attachés a I'unité de la convention collective de 'TUCANSS ce qui

limite les marges d'actions.

8. Introduire plus de mobilité géographique et professionnelle dans la
carriére des agents.

La CNAV est favorable a cette proposition qui a d'ailleurs fait I'objet de mises
en ceuvre concrétes dans plusieurs organismes de la branche.
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Des clauses de mobilité régionale ont ainsi été intégrées dans les contrats de
travail des agents récemment recrutés et travaillant dans les agences de

proximité.

9. Accroitre le suivi par les tutelles des plans d’investissement informatique.
La CNAV n’a aucune objection de principe sur cette proposition.
10. Développer les services en ligne aux assurés.

Le développement des services en ligne fait partie des priorités de la COG de
la branche retraite.

D'ores et déja, les assurés de plus de 54 ans ont accés a leur carriére
individuelle et peuvent procéder a des simulations du montant de la pension.

Au début de l'année 2006, 1.565.000 assurés étaient inscrits au service
sécurisé CNAV retraite.fr

Depuis décembre 2005, les internautes ont la possibilité de deposer leur
demande de retraite en ligne et de consulter |'état d'avancement de leur

dossier.

Au début de I'année 2006, ils pourront procéder a des régularisations de
carriére en ligne et une base questions/réponses sur les thémes les pius
courants sera proposée aux internautes.

Enfin d'autres services, tels les changements d'adresse ou de coordonnées
bancaires ou les déclarations de ressources seront progressivement mis en

ligne.

11. Développer I'interopérabilité des équipements informatiques, au sein des

branches et en inter branche.
16. Rendre parfaitement interopérables les différents réseaux informatiques

des branches.

La CNAV méne actuellement & la demande de la direction de la sécurité
sociale, une étude relative a l'interopérabilité des systémes avec la CNAM et la

MSA.

Cette étude porte sur les aspects suivants :

1. analyse des besoins d'échanges de données entre organismes, et des actions
nécessaires pour les mettre en ceuvre dans le respect de la loi informatique et
libertés, avec une hiérarchisation des priorités et un calendrier prévisionnel de
mise en ceuvre ; les avantages attendus de cette interopérabilité devront étre
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particuliérement soulignés (productivité, contréle, simplifications pour les
usagers, ...) ;

2. élaboration d'un standard commun de propagation des droits d'acces et des
habilitations entre les organismes.

La généralisation des procédures dématérialisées rend en effet necessaire
l'acces réciproque des techniciens des institutions aux offres de services des
autres régimes, ceci dans le but de garantir la qualité, les délais et Ia

simplification pour |'usager.

De tels échanges croisés nécessitent la sécurisation des accés en fonction de
profils métiers et d’habilitations précises des droits autorisés.

La mise en oeuvre de procédures d'interopérabilité s'appuiera sur I'annuaire de
chaque organisme de protection sociale pour donner des droits d'accés dans les
autres institutions.

Les institutions qui offrent 'accés a leurs services administreront les habilitations
et les services associés, chaque accés étant identifié grace a un « jeton » qui
véhiculera le profil de la personne.

12. Réduire le nombre d’organismes de la sécurité sociale dotés de conseils
sans nuire a la proximité, en visant la création d'un échelon

départemental ou régional.

Le réseau de la branche retraite qui ne comprend que 16 organismes en
métropole dont 15 exercent également des missions relatives a I'assurance
maladie et aux accidents du travail ne nous parait pas justifier la fusion de

caisses.

Par contre, l'architecture du systéme de retraite en France qui comporte
38 régimes fonctionnant avec des régles différentes, mériterait d'étre

simplifiée.

15. Simplifier les dispositifs législatifs et réglementaires.

La CNAV ne peut que partager cet objectif en soulignant la complexité
générée par |a pluralité des régimes de retraite.

Pour les assurés qui ont été affiliés a plusieurs régimes de retraite, la réforme du
21 aolt 2003 a introduit quasiment systématiquement dans tous les dispositifs :

= Pour ouvrir les droits, I'obligation de disposer de la totalité de la carriére
Exemples : retraites anticipées carriere longue et adultes handicapés,
trimestres de surcote acquis dans tous les régimes, ...



— 108 —

= Pour calculer les droits, la nécessité de proratiser la carriére en fonction de la
durée d'assurance dans le régime général sur la durée d'assurance totale tous
régimes :
Exemples : calcul du minimum contributif, droit propre et droit dérive,
majoration de durée d’assurance des assurés agés de + de 65 ans, salaire
annuel moyen de certains polypensionnes.

Compte tenu du nombre trés élevé de régimes de base « actifs » ces
dispositions ont introduit une complexité de gestion accrue, en termes
d’informations a recueillir et d'échanges, ceci & différents niveaux.

Les échanges informatisés des carriéres ne sont pas effectifs avec tous les
régimes, certains « petits » régimes n'ayant pas eu de besoins a cet égard et
n'ayant pas un mode de gestion qui le permette.

Il y a, encore actuellement, avec les régimes spéciaux et ceux de la fonction
publique, de grandes difficultés a faire coincider les notions différentes gérées par
ces régimes avec celles du régime général (annuités, bonifications d'une part,
trimestres d'autre part).

Par ailleurs, lorsque le régime général n'est pas le demier régime de l'assure,
des liaisons sous forme d'imprimé sont nécessaires pour obtenir les validations
des périodes les plus récentes (jusqu'a la date d'effet de la pension) afin de
disposer de la totalitt de la carriere, méme si des échanges carriere
informatiques ont eu lieu en amont.

Il faut noter que selon les études récentes, plus de 90 % des actifs ont été affiliés
au régime général dans leur carriére, de telle sorte que le régime général est
confronté massivement & ces obligations d'echanges.

Il est bien évident qu'un nombre de régimes de base plus restreint diminuerait ces
aspects de complexité, de délai et donc de colit.

17. Rassembler au sein d’agences régionales de la sécurité sociale tous les
organismes dotés de conseils situés dans chaque région, sans mettre en
cause la proximité avec les assurés grace au maintien d'antennes

locales.
18. Organiser I'élection des membres des conseils d'administration de ces

agences régionales.
20. Accroitre le caractére multibranche des antennes de proximité pour

aboutir a de véritables « guichets uniques »

La CNAV est trés réservée sur l'intérét de la création d'un échelon fort de
gestion de Ia sécurité sociale au niveau régional.

En effet, en ce qui concerne l'assurance vieillesse, les synergies avec les
autres branches de la sécurité sociale sont limitées. Cela est imputable au fait
que les contacts des assurés avec les caisses de retraite sont concentrés sur
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une courte période de leur vie et se limitent a quelques visites au moment du
passage de la vie active a la retraite.

Dans ces conditions, il lui apparait préférable dans le souci de faciliter les
démarches des assurés de créer des structures de proximité communes aux
divers régimes de retraite de base ou complémentaires.

R

Enfin, nous souhaitons vous faire part de quelques remarques sur certains
développements figurant dans le rapport.

Page 18-1):

La politique d'action sociale de la branche retraite et sa mise en oeuvre ne relévent
pas du service social régional mais des services d'action sociale retraite des caisses
régionales et générales qui sont rattachés au budget de gestion administrative

vieillesse.

Le service social régional qui reléve de la responsabilité de la CNAM, réalise
toutefois des actions relatives a la prévention du vieillissement au profit de la
branche retraite dans le cadre d'crientations communes fixées par la CNAM et la

CNAV.

Pages 27 et 28 :

Le rapport indique que « les gains attendus du projet de mutualisation (des moyens
informatiques) de 30 % ne sera atteint qu'en 2012. Cela semble excessivement

long ».

La CNAV estime utile de préciser a ce titre que la création des centres mutualisés
sera effective avant la fin de |a présente COG.

Toutefois, les économies qui en dérouleront, émaneront principalement d'une
rationalisation des effectifs. Or, sauf 4 envisager des licenciements é&conomiques, les
gains de productivité ne pourront étre totalement récupérés que lorsque les
personnels en « surnombre temporaire » du fait des opérations de mutualisation
partiront & la retraite ce qui, compte tenu de la pyramide des &ges, ne sera
totalement réalisé qu'a la fin 2012. Ce phasage devrait permettre d'éviter tout
mouvement social au sein du réseau de la branche retraite dans un secteur d'activité
qui est vital pour le bon fonctionnement de I'ensemble des organismes et pour le
versement en temps voulu des prestations aux assurés.
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Il est & noter cependant qu’au cours de la période 2005-2008, une premiére étape en
terme de réduction des colts sera réalisée puisque le nombre d'informaticiens sera
réduit de 150, soit environ 15 % du nombre total des informaticiens.

Page 36 :

« S'agissant des demiéres COG de la branche vieillesse et famille, on ne peut que
regretter I'absence dans le corps méme des COG d'engagements chiffrés sur la

réduction des écarts de colts entre les caisses »

Afin d'alléger le contenu des COG, la CNAV fait observer qu'il a été décidé de
renvoyer en annexe a la fois le niveau des crédits adoptés et 'ensemble des

indicateurs de résultat.

Ainsi, en ce qui concerne les écarts de colt entre organismes, la COG prévoit de
ramener |'écart type par rapport & la moyenne de 0,48 en 2005 & 0,36 en 2008.

Telles sont les principales analyses et précisions, que nous sommes en mesure

de porter & votre connaissance, tout en restant & votre disposition pour tout
complément que vous pourriez souhaiter de notre part.

Le Directeur, La Président

Whkefs
\

Patrick HERMANGE iple KARNIEWICZ

Copie : Mme Paulette GUINCHARD - M. Pierre MORANGE - M. Jean-Pierre DOOR
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Caisse nationale =
 des allocations familiales

Le 26 janvier 2006
Ia Pres:denfe
Madame la Présidente
Messieurs les Présidents
Monsieur le Rapporteur
Mission d'évaluation et de contrdle
des lois de financement de la sécurité
sociale
233, bd Saint Germain
75007 PARIS
Madame la Présidente,
Messieurs les Présidents,
Monsieur le Rapporteur,
=T |
- | Par courrier en date du 24 novembre 2005, vous m'avez adressé le rapport
T i de la mission d’évaluation et de contrdle des lois de financement de la

sécurité sociale.

Je vous en remercie et j’en ai pris connaissance avec un grand intérét.

Je vous transmets mon appréciation sur les sujets abordés par la mission
dans une lettre dont le contenu est identique a celui que vous adresse

32 avenue e |2 Sibelle parallélement le directeur de la Caisse nationale. Seul differe dans ces

courriers le dernier paragraphe relatif a la gouvernance pour laquelle vous
comprendrez que s’exprime une légitime différence de position.

Je souhaite appeler votre attention sur le fait que nombre de souhaits et
propositions formulés constituent déja la réalité du fonctionnement de la
branche famille et que d'autres font partie des engagements pris par la
branche famille dans la Convention d’objectifs et de gestion (Cog) 2005-
2008 signée par la Caisse nationale des allocations familiales au nom de la
branche famille avec |'Etat, le 2 aofit 2005.

Je pense d'ailleurs que la démarche contractuelle sur des objectifs
clairement formulés, tant entre la Caisse nationale et !'Etat, qu’entre la
Caisse nationale et les caisses locales, constitue plus que jamais un
instrument efficace de progrés et a contribué de manigre décisive, depuis
une dizaine d’années, a I'amélioration de notre qualité de service et a

I'optimisation continue de nos moyens, dans le cadre d'une contrainte
financiere rigoureuse.
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Ainsi, le développement du service en ligne aux allocataires est, depuis
plusieurs années, un des axes forts du développement du systeme
d’information de la branche famille. Son extension est d'ailleurs
programmée dans le cadre de V'actuelle Cog,

D'ores et déja, plusieurs services en ligne sont offerts aux allocataires et
partenaires des Caf, comme la déclaration des ressources annuelles (« DR
Web » qui a été utilisé en 2004 par plus de 800 000 allocataires), la
demande d‘allocation de logement étudiant depuis cing ans, le
téléchargement de |'ensemble des formulaires de demande d'allocations,
la simulation de droits, la consultation de son compte et de I'état du
traitement de son dossier pour I'ensemble des allocataires, la prise en
compte des informations communiquées par courriels ou par téléphone
dans le cadre du principe de co-production avec les allocataires ou
partenaires, la déclaration unique de changement d'adresse mise en ceuvre
dans le cadre de I'ADAe et dont la branche famille est |'un des promoteurs.

Le développement de télé procédures et de Web services permettra
d'élargir la gamme des services offerts en ligne aux usagers et partenaires
des Caf (télé procédure @Irmi, changement de situation, traitement
automatique des courriels, extension de la demande d’allocation logement
a I'ensemble des allocataires, ...).

Un rapide survol de la Cog 2005-2008 confirme que la branche va
s'engager dans la voie décrite par votre mission

En matiere d'offre de service, la Cnaf s'engage a mettre en place un
identifiant national unique et un répertoire des allocataires permettant,
outre une amélioration des opérations de contréle, une information des

allocataires sur leur dossier en tous points du territoire {article 18.4 de la
Cog).

Elle s’'engage également 3 mieux mesurer les colits des services rendus, en
définissant des indicateurs de mesure de la performance économique et
des retours sur investissement (articles 20 a 22 de la Cog), a mettre en
place un observatoire a cette fin (article 23 de la Cog) et a rechercher des
économies d’échelles par la mutualisation de certaines activités (article 24
de la Cog) qui est un projet prioritaire pour la branche.

La Cnaf s'engage aussi dans une politique nationale de ressources
humaines plus active et plus harmonisée qui valorise la reconnaissance de
la performance dans le systéme de rémunération et encourage la mobilité
des directeurs de Caf (article 26 de la Cog). Au-dela de cette orientation, le
protocole d‘accord du 30 novembre 2004 permet une évaluation plus
efficace et plus personnalisée des agents des caisses.
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Je partage aussi, avec la mission, le constat quil nous faut
significativement améliorer, notamment en matiére d'action sociale, les
indicateurs physico-financiers permettant de mieux mesurer |'impact des
actions menées avec nos partenaires et de mieux en maitriser les
évolutions. Cet objectif constitue une des priorités de la branche.

J'ai bien pris note également de votre remarque - qui rejoint aussi ma
préoccupation — selon laquelle I'élaboration des lois et des textes
réglementaires doit prendre en compte les conditions de gestion et fixer
des délais raisonnables de mise en application. Force est cependant de
constater, notamment a la lumiére de la publication en 2005 de lois et de
décrets dans des champs nécessitant une adaptation des systémes
d'information de la branche, que la mise en ceuvre de ces principes,
inscrits eux aussi dans ia Cog 2005-2008, reste a construire.

En revanche, je dois vous faire part de mes fortes réserves sur le volet
institutionnel de votre rapport. Je souhaite tout particuliérement appeler
votre attention, non seulement sur les difficultés de mise en ceuvre, mais
sur la faisabilité méme du scénario que vous envisagez, consistant a un
regroupement général au niveau régional de 'ensemble des caisses des
différentes branches, au motif de réduire les cofits de gestion d’'un réseau
d’organismes de base jugé « pléthorique ».

Si je partage avec vous I'idée qu'une mutualisation, chaque fois que cela
est possible, des dépenses de fonctionnement des organismes est un
élément d’optimisation de la gestion, il ne faut pas y voir, en soi, la
réponse décisive a un objectif de rationalisation. En réalité, la perspective
consistant & regrouper l'ensemble des risques ne parait pas réalisable a
court ou moyen terme, au moins dans le contexte actuel de la
réglementation : elle peut méme étre trés déstabilisante et de nature a
remettre en cause les acquis en termes de qualité de service et
d’optimisation de la gestion déja engagés dans les Cog des différentes
branches.

Ainsi, du point de vue de la relation de service, la vision théoriquement
séduisante d'un interlocuteur et d'un guichet uniques pour [‘usager se
heurtera a coup siir a de fortes difficultés opérationnelles. En réalité, les
métiers, les systemes d’information, les logiques de fonctionnement
propres a chaque risque sont trés différents et il sera bien difficile d'éviter
une juxtaposition de I’offre et des organisations.

Du point de vue de la gestion du risque, une caisse régionale, centre de
décision et d’organisation, nous ferait perdre les avantages de la proximité
- qui n"est pas limitée a 'accueil -~ notamment pour les politiques d'action
sociale qui ne peuvent étre gérées dans de bonnes conditions sans une
forte complémentarité avec le partenariat local et en particulier le Conseil
général.
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De ce point de vue d'ailleurs, V'option de la fusion des organismes au
niveau régional me parait difficilement compatible avec le postulat
manifesté page 48 du rapport que « /a branche famille doit conserver des
liens forts avec les départements en raison des compétences de ce dernier
en matiere d’action sociale. »

Du point de vue des cofits de gestion, une caisse régionale regroupant un
grand nombre de salariés - méme dans un cadre déconcentré - ne
permetira pas d'optimiser la gestion des ressources humaines. Aussi, I'on
peut aisément prévoir que les gains de productivité liés & la taille seraient
trés largement annulés par les difficultés de faire coexister des métiers et
des logiques institutionnelies trop dissemblables, aujourd’hui mobilisables
par des objectifs qui leur sont spécifiques. C'est principalement cette
considération qui a conduit la branche a décentraliser, il y a quelques
années, la caisse régionale de la région parisienne. Ceci ne signifie pas
pour autant qu‘il ne soit pas nécessaire d'engager, chaque fois que ¢’est
possible, une démarche d'optimisation de la gestion vers un niveau
optimal de gestion. C'est pourquoi, en matiere de rationalisation du réseau
de la branche famille, le regroupement de certaines caisses infra-
départementales est clairement envisagé : les caisses concernées doivent
instaurer une instance de concertation et de coordination départementale
pour développer un positionnement commun (article 25 de la Cog).

Enfin, un systéme d'information permettant une gestion articulée autour de
tous les risques couverts par le régime général, outre les risques de
désorganisation des systémes d'information de chacune des branches pour
les missions trés spécifiques qu’elles assurent (recouvrement, calcul et
versement des pensions civiles, calcul et versement des prestations
familiales ou d'insertion en lien avec les Conseils généraux, versement des
prestations maladies et gestion de dispositifs spécifiques de rémunération
des professionnels de santé), nécessiterait des investissements trés lourds
dont la rentabilité n’est pas, a priori, démontrée.

La encore, il parait préférable - car plus efficace - de s’engager vers des
dispositifs plus opérationnels de coopération renforcée entre les systémes
d’information des branches, orientation déja largement engagée par les
différentes branches. Les annexes jointes en détaillent les modalités de
mise en ceuvre, qu'il s'agisse de la mutualisation interbranches de certains
applicatifs de gestion (comme I'applicatif de gestion du personnel Grh
adopté par la branche recouvrement) ou de linter opérabilité des
équipements informatiques. Méme si la coopération interbranche peut
encore étre développée, il me parait donc trés excessif de considérer que
« la mutualisation des moyens entre les branches reste en friche ».

La coopération interbranches a également trouvé a s'exercer dans le
champ nouveau de la préparation du passage des branches du régime
général a la certification des comptes.
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Cefte disposition, introduite dans la loi organique relative aux lois de
financement de la sécurité sociale du 2 ao(t 2005, et précisée par divers
textes légaux et réglementaires, a été préparée au cours des années 2004 et
2005 dans le cadre du Haut conseil interministériel des organismes de
sécurité sociale, instance dont sont membres de droit les directeurs et

agents comptables des trois Caisses nationales et de "Agence centrale des
organismes de sécurité sociale.

Ces derniers ont été tout particulierement impliqués dans la préparation
des textes d'application concernant les modalités de validation des
comptes locaux par les Caisses nationales et la création d’un référentiel
commun de certification. L’élaboration du guide d'audit comptable a
également été conduite en étroite coopération.

Pour ce qui est de la gouvernance, je tiens également 2 marquer un
désaccord avec vos propositions. L'enjeu me semble moins d’organiser
une attitude malthusienne fondée sur la difficulté a trouver des candidats
aux fonctions d’administrateur dans les caisses que de redonner un attrait 3
ces fonctions en respectant les pouvoirs des conseils d’administration. En
ce sens, le maintien de la désignation des directeurs par les conseils
d’administration concourt davantage & |"objectif que vous recherchez, que
la concentration d’organismes aux missions trés diverses et aux
préoccupations différentes Globalement, la transposition de la nouvelle
gouvernance de la branche maladie a la famille serait préjudiciable a la
vitalité de I'action de nos organismes. Et il reste & démontrer que cette
évolution a été bénéfique pour le fonctionnement des Caisses primaires
d'assurance maladie. Rétablir le paritarisme par une présence effective de
tous les représentants des employeurs est une réponse plus certaine au défi
d'une gouvernance qui implique la société civile.

Je vous prie d’'agréer, Madame la Présidente, Messieurs les Présidents,
Monsieur le Rapporteur, I"expression de mes salutations distinguées.

b

Nicole Prud’homme
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ANNEXE 1: Les échanges de données informatisés institutionnels
(interbranche)

Depuis la fin des années 1980, la branche famille s'est engagée, dans le
développement d'échanges de données informatisées (EDI) avec de nombreux
partenaires institutionnels. Ces EDI répondent certes a des objectifs de contrile
mais ils ont également pour vocation de favoriser 'accés aux droits et la prise en
charge globale des familles.

C'est particulierement vrai s'agissant des droits sociaux et notamment ceux
relevant des différentes branches de la sécurité sociale. La proximité
institutionnelle avec les acteurs assurant la gestion des différents risques nous a
permis de mettre en ceuvre et de développer, au fil du temps, un réseau dense de
relations automatisées.

Le descriptif ci-aprés en témoigne :

| La branche vieillesse

Recherche et certification des NIR : Il s’agit d'un échange mensuel qui consiste
recherche et certifier les NIR de nos bénéficiaires auprés de la CNAV qui assure
la gestion de cet identifiant pour le compte de I'INSEE. C'est un échange «capital»
puisque le NIR constitue la clé de rapprochement utilisée dans le cadre de la
plupart des EDI avec nos partenaires. Au cours de I'année 2006, les CAF pourront
également accéder en consultation a I'acces direct au SNGI (systéme national de
gestion des identifiant).

DNA : Chaque année les CAF transmettent & la DSINDS (centre informatique de
la CNAV) la liste des bénéficiaires de I'AVPF pour permettre le report a leur
compte vieillesse des trimestres de droit.

La recherche de carriére : Les bénéficiaires du complément d’activité doivent
justifier d'au moins 8 trimestres de cotisations vieillesse (activité antérieure) pour
prétendre a cette prestation. Un échange permet de récupérer directement aupreés
de la CNAV et donc sans sollicitation des allocataires, les trimestres d'activité des
bénéficiaires potentiels du complément de libre choix d'activité, puis de leur
adresser ensuite une demande de CLCA simplifiée.

AFEAMA : Les Déclarations Nominatives Trimestrielles exploitées par les CAF
sont transmises trimestriellement aux CRAM en flux dématérialisé via la DSINDS
pour permettre le report au compte vieillesse des AM des périodes d'activité
professionnelle.
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| La branche maladie

Un seul transfert mensuel {deux finalités) :

*  CMU : Uobjectif est de transmettre au CPAM via la CNAMTS, ou au CMR via
la CANAM pour les ETI, les ouvertures et les fins de droits des bénéficiaires de
RMI (et leurs ayant droits) pour leur permettre d’étre affiliés & la CMU/CMUC.

* Affiliation a I'assurance maladie : Signalement aux CPAM des bénéficiaires
d’API, d'AAH, d'APE ou du complément d'activité PAJE (tx plein) et de I'APP
(tx plein) pour "ouverture du droit a I'assurance maladie maternité.

\ La branche recouvrement

Les échanges mis en ceuvre avec la branche recouvrement sont essentiellement
des échanges de gestion qui visent :

I’ AFEAMA : Transfert vers les URSSAF (CERTI) des DNT exploitées par
les CAF

- LUAGED: Le signalement des bénéficiaires potentiels (CAF vers
URSSAF) et la facturation {(URSSAF vers CAF)

- Le CMG (PAJE): La gestion de cette prestation repose sur un
réappropriation de leur métier par chaque branche ; les CAF pour la
gestion du droit 3 la prestation, le centre Pajemploi pour le calcul des
cotisations. Le circuit de gestion repose sur :

o des flux quotidiens d'informations dématérialisées entre les
CAF {signalement des ouvertures, des modifications et des fins
de droit) et le centre Pajemploi (immatriculation des
employeurs, envois des volets sociaux)

o Une facturation mensuelle (Centre Pajemploi vers CAF)

¢ Un échange annuel (CAF vers CPE} pour le signalement des
aides versées (€laboration de I'attestation fiscale par le CPE)

Pour chacune des branches de la sécurité sociale, des perspectives
d'évolutions sont d’ores et déja en phase d'étude. Il s'agit de :

- continuer a élargir les périmeétres fonctionnels couverts par ses
relations interbranches. 1l est, par exemple, prévu a court terme
d’automatiser complétement le basculement du Rmi ou de I'Aah vers le
bénéfice d’'une pension d’invalidité ou d'une pension de vieillesse

- faire évoluer techniquement les modalités des échanges en
s'inscrivant dans les critéres d'interopérabilité des systemes (groupe de
travail sous !'égide de la Dss), en utilisant les technologies les plus
novatrices dans ce domaine (Web services) et en favorisant les transferts
d‘information plutdt en amont du calcul des drois (accés a priori) plutdt
qu'en aval (contrdle a postériori).

- construire une offre de service globale qui associe aux échanges
de gestion plus ou moins volumineux des outils de consultation ponctuels.

NB : I'Unédic ne fait évidemment pas partie de la sécurité Sociale au sens
juridique du terme. Il est cependant certains que nos relations et nos
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problématiques avec les gestionnaires de ce risque sont tout a fait
transposables a celles exposées dans cette note.

ANNEXE 2 : Observations détaillées sur le systéme d’information

1 ~ La qualité du systéme d’information et Vefficience de sa gestion

Page 21 (Parag. IC1): la nécessitt de «disposer d'un systéme
d’information performant et fin »

C'est une préoccupation constante de la branche famille. C'est grace a cela
que les 18.000 regles de gestion des prestations familiales peuvent &tre
traitées sans en exposer toute la complexité aux bénéficiaires et
partenaires. C'est aussi grace au systtme d'information et de gestion des
prestations familiales que les Caf sont constamment en mesure de prendre
en compte l'ensemble des évolutions réglementaires et législatives qui
affectent leur domaine de responsabilité. Le systéme d'information de la
branche famille tient pour une large part sa performance généralement
reconnue de ses partenaires et interlocuteurs de sa capacité d’adaptation et
de sa ré (voire de sa pro) activité.

Page 25 (parag. ll): « une nécessaire amélioration de l'efficience de la
gestion ... »

Le Chapitre 2 du rapport suggére une amélioration de I'efficience de la

gestion des branches de la sécurité sociale. Plusieurs axes d'amélioration

sont préconisés. On notera que plusieurs d’'entre eux sont d'ores et déja
largement engagés dans la branche famille dans le domaine du systéme
d’information. C'est particuliérement le cas :

- De la mutualisation des ressources et des processus: les Pdles
régionaux mutualisés (PRM) assurent ‘accompagnement et |assistance
au bénéfice de l'ensemble des Caf dans le domaine du systeme
d'information et dans plusieurs autres domaines d’expertise (contrdle
de gestion, audit, affaires immobilieres, ...), depuis 2003. Ces Péles
régionaux mutualisés ont en fait succédé aux Pdles régionaux Cristal
qui avaient €té mis en place, a 'initiative des Caf et de la Cnaf pour la
genéralisation de Cristal en 1996. L’offre de service régionale en
matiére de systéme d’information comprend dans la branche famille a
la fois les Prm et les Certi. De fait les réflexions institutionnelles portent
désormais sur la mise en commun de I'ensemble des services dans un
souci d'efficacité et d’économie d'échelle. Ce projet fait partie des
objectifs de la présente COG.

- Concernant les Centres régionaux de traitement de l'information
{CERTI), on soulignera que la branche famille a aussi inscrit dans le
schéma directeur de son systeme d'information la concentration sur un
nombre réduit de centres (2 au lieu de 8 actuellement) de I'ensemble
de la production de masse (traitement des prestations familiales). Les 8
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CERTI actuels deviendront, dans une évolution qui concerne tout aussi
bien les PRM, des centres régionaux de services, assurant, entre autres,
I'ensemble des opérations de télégestion des moyens informatiques
installés dans et au service des Caf. Dans la méme logique, la gestion
de Vinformatique au niveau local {Caf) disparait progressivement. La
reconversion des personnels informatiques des Caf fait partie des
préoccupations importantes de la branche dans la présente période.

- 1l convient encore de souligner que la nouvelle architecture
fonctionnelle et technique du systéme d'information de la branche
famille permettra de nouvelles coopérations et des mutualisations
renforcées. En effet, 'harmonisation des processus de gestion mis en
ceuvre dans le cadre de cette nouvelle architecture (notion de modéle
de processus générique optimisé, sur lequel travaillent les Caf et la Cnaf
depuis plusieurs années) assurera des possibilités de mises en commun
beaucoup plus larges : plates-formes téléphoniques, services commun
de numérisation des documents, gestion des tiers aux différents niveaux
pertinents (national, régional et local selon le type de donnée) pour
éviter des redondances et assurer une amélioration de la qualité des
données traitées (projet TIERSI), chaine éditique commune et
externalisation, ...

2- L'inter opérabilité des systémes et la collaboration entre branches

Page 27 : «l'interopérabilité des équipements informatiques est
necessaire »

La notion d'interopérabilité est totalement intégrée dans la logique de la
nouvelle architecture du systeme d’information de la branche famille. Le
re-développement des composants aux normes J2E, permet, entre autres,
de garantir les relations avec les systémes partenaires, a travers Futilisation
de Web services, la communication de portail a portail ou d’application &
application. Pour autant, si les techniques mises en ceuvre doivent rendre
possible I'interopérabilité dont les mérites sont soulignés par le rapport, il
sera tout aussi nécessaire que le cadre juridique et légal évolue dans le
méme sens. En effet, la question de Videntifiant qui permet la
reconnaissance nécessaire des usagers ou des partenaires des services,
devient essentielle. L'utilisation d'un méme identifiant par plusieurs
partenaires est de ce point de vue une absolue nécessité. Le NIR est de ce
point de vue l'identifiant privilégié par la branche famille. Une démarche
sera entreprise par la branche pour disposer d’un cadre légal opportun en
la matiére, ce qui n'est pas le cas aujourd’hui.

Page 28 : « Permetire d'ici quelques années la mise en place de bornes
interactives ...»
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L'expérimentation de bornes interactives partenariales (Caf, Assedic, Anpe,
Cpam, ...} s’engagera dans le premier trimestre 2006 avec les Caf de Bourg
en Bresse et d'Aurillac. |l s'agit d'une réalité bientdt opérationnelle, qui
sera probablement rapidement développée, Des travaux communs avec les
autres services de la sphere administrative et sociale (DSS, ADAE, Cnam,
Cnav, Unedic, Acoss, ...} sont menés dans ce sens. D'autres expériences
sont envisagées, comme celle du visio-guichet par exemple.

Page 28: «la mise en place d'une gestion nationale de certains
processus »

Cf. supra : la gestion des « tiers » {partenaires en relation avec les dossiers
des allocataires) aux différents échelons pertinents (local pour les
partenaires départementaux, régional, voire national pour les tiers partagés
entre plusieurs Caf ou a dimension régional ou national), est une
hypotheése sérieuse d’évolution engagée par la branche famille (projet
TIERSD.

Page 29 (parag.ll2): « La coopération interbranche doit étre davantage
développée »

Le rapport souligne I'avancée qu'a constitué en matiére de coopération

interbranche la gestion de la PAJE (entre la Cnaf et I"Acoss). D'autres

exemples de relations reposant sur des dispositifs de méme nature ou
proches peuvent étre évoqués :

- Le systéme de certification des NIR entre les Caf et le SNGI (service
national de gestion des identifiants) de la CnavTs : une relation de type
Web service est en cours de mise au point qui permettra une
certification dans le flux quotidien au lieu de I'échange mensuel actuel.
Une solution identique est programmée pour la gestion des DNA
(déclarations nominatives annuelles) pour FAVPF (assurance vieillesse
pour les familles).

- Dans le cadre de la gestion de |instruction du Rmi une relation directe
pour I"acquisition des informations relatives aux indemnités chémage
est prévue. A travers la télé procédure pour l'instruction du Rmi dont la
mise en production est planifiée dans le courant de 'année 2006, il est
aussi envisageable de créer une liaison avec les Cpam pour
communiquer les informations utiles & I'étude des droits 2 la Cmu.

On peut considérer que le développement de Web services, appuyés sur
les technologies a I'état de I'art des nouveaux systemes d'informations
partagés par I'ensemble des institutions des sphéres sociales et
administratives, est une réelle opportunité pour développer des
coopérations nouvelles entres les services. [ représente probablement le
socle technologique et fonctionnel essentiel (voire indispensable) de
linteropérabilité souhaitée par les auteurs du rapport.

10
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D'autres types de coopérations peuvent encore animer les relations entre
institutions sociales. C'est le cas par exemple avec 'utilisation de solutions
de gestion partagée dans le domaine de la GRH. L'application développée
par la Cnaf a ainsi été reprise par la branche du recouvrement (Acoss). Au-
dela de la couverture fonctionnelle suffisante des besoins de cette branche
par la GRH Cnaf, c’est la mise & niveau technologique de I'architecture du
systeme d'information de la Cnaf qui a permis d'offrir une convergence
opportune avec celle de la branche recouvrement et ainsi de faciliter le
choix de cette dernidre. Un comité des maitrises d’Ouvrage Grh
récemment constitué au sein de I'Ucanss, regroupant des représentants de
I'ensemble des caisses nationales du régime général, devra se pencher sur
I'extension de ce déploiement. 1l peut constituer le socle de la mise en
commun d'une des fonctions supports des caisses du régime général.

La dimension technique de I'interopérabilité est largement acquise-avec la
mise en ceuvre d'architecture de type « N-tier » et I‘utilisation de normes

de communication au standard d'Internet (échanges Xmi, Web services,
-

3 - les activités externalisées

Page 34 : « ... externalisation de certains processus »

La nouvelle architecture du systéme d'information de la branche famille
rend effectivement désormais possible I'externalisation  d‘activités
concourant au processus de gestion des Caf.

On peut citer, puisqu’ils font d'ores et déja I'objet d’expérimentations ou

d'études :

- enamont du processus, l'acquisition des images des documents papiers
recus par les Caf,

- en aval du processus, |"édition, I'émission, la mise sous plis, le routage
et 'envoi des courriers.

Cette « externalisation » peut étre

- conceédée a des prestataires externes a Iinstitution,

- traitée dans le cadre d’une mutualisation régionale ou nationale.

On soulignera que la dématérialisation (transmission de flux de données
informatiques en provenance de partenaires, utilisation de Web services
mettant en relation directement plusieurs applications gérées par des
partenaires reconnus, mise en relation de portails, ..) sont autant de

11
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nouvelles approches qui peuvent opportunément se substituer (ou
substantiellement diminuer) aux activités traditionnelles & faible valeur
ajoutée (traitement des courriers a Iarrivée, ...) qui ont, elles , vocation &
8tre sous-traitées
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Fssambles Nationale

Présidant de la Mission d'&valuation et da
Contréle des loiz de financement de la
Sacurité socials

126, rue de I'Université

75 355 Parls Cedex 07 SP

Dirvaction générale — N°01008

Cabinet du Diracteur
Paris, ke 17 janvier 2005

Objet : rapport de ls mission d'évaluation et de contrile des lois de finsncement de fa
séourifé sociale sur lorganisation ef e colf de gestion des branches ds sdounite
socials,

Monsieur la Président,

Le rapport publié par iz Mission d'évalustion et de conirdle des lois de financemant de la
Sécurité sociale formule différenies préconizations pour ameliorer 'efiicience de la gestion
des branches de fa s&curitd sociale.

Parmi les leviers idertifiés, deux d'entre 2ux relévent plus pariculigrement de la compétence
de I'Union des Calsses Mationsles de Sécurité Sociale : 18 recherche d'une plus grands
efficience & travers, notamment, une mutualisstion scorue des moyens et la nacessité da
développer une pelitiqus de ressources humaines favorisant la mobilite et I'engagement des
personnaels.

1. accroitre P'efficience du sysiéme par une mutualisation des ressources et des
processus

Comme le souligne la mission, I'Usanss mutuaiise actuellement entre les branches
cariaine moyens. Elle assure des missions de conseiis juridigues dans le domaine des
relations du travall, assiste les branches dans les dossiers d'swpertise immobiliére et
gére la mutualization de certalns imprimés.

Ce réle transversal de 'Ucanss vient d'gire conforté par les dispositions de l'améta du
4 ootobre 2005, En effet, deux nouvelles missions viennent de lui étre confides . le
secritarial de la Commission Consultative des Marchés des organismes de Sécurité
Sociale gui iui permetira de g'affrmer dans son réle de consed sur les marchés publics
pour l'snsemble des branches et la gestion de l'observaioire de l'achat desting,
motamment, 4 dégager les pratigues les plus efficientes au sein de lnstitution,

Cetie recherche d'efficience pourrait franchir une &teps supplémentzire en confiant &
I'Ucanss la gestion cantralisée de la pais. La mission reléve, & justa tire, la necessitg de
parvenir, au préalable, 4 lNinteroperabilité des systémes informatiques.
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Outre Feesnomie d'échelie qui en dacoulsrait, cette mutualisation faciliterat la maltrise
d= éyolution de la masse salarale. L'Ucenss disposerait des donndas sociales
nécessaires pour mener les négociations et pourrail metire en place un wertabls
ohservatoire social notamment sur les questions d'évolution de carriére et de rabilité
des personnels au service des calsses nationales.

2. une politique de ressources humaines incitative & la mobilité et 4 'engagement
des parsonnels

Les différents protocoles d'sccords conclus ces deux derniéres annEes au niveaw
national confirment l'origntation interbranches de développer une politique de ressources
humaines accompagnant les restructurations des réseaux et impliguant directement les
personnels.

Tout d'abord, I protocole d'accord du 30 novembre 2004 relatif au dispositif de
rémunération et & la classification des emplois instaure une progression dans la plage
d'gvelution salariale conditionnée par I'experience ef le développement prafassionnel, la
mise en plece dune prime de resultats destinés & reconnaitre 'atteinte d'objectifs
particuliers, la possibilité de bénsficier d'un bilan professionnel interne pour orisnter son
parcours et objectivise 'entretien annuel d'évaluation et d'accompagnement 3 partir du
référential de compétences des emplols .

Le protocole du 22 julllet 2005 relalif a la classification des emploiz et au dispositif de
rémUnEration des perzonnels de direction, prévoit des mesures incitatives & la mobilite.
Ainsi, le titre |V prévoit des compensafions financiéres. En outre, una évolution &
Fintérieur de la plage salariale est égalemsnt garantie. Au-dela de ces mesumns
salariales classigues, d'autres dispositifs d'accampagnement sont prévus qui vont de
l'aside & la recherche demploi pour le conjoint & la prise en charge des frais de
deménagement cu encore & ['side 2 la recherche d'un logement. L'ensemble de ces
dispositions vise a offrir aux agents de direction des faclités 3 la mobilité tout en
préservant les impacts que celle-ci peut avoir sur leur vie personnelle,

La réflexion sur la mobilité géographigue ne peut &tre dissociée d'une reflexion plus
large sur la mobilité professionnelle largement faverises par les dispositifs de formation
professionnelle, notamment depuis 'accerd du 22 juin 2005.

Ainsi, 1a mise en place en janvisr 2008 de la Commission Paritaire Mationals de 'Emploi
at de la Eormation Professionnelle gui a une mission d'observation prospective des
metiers &t des qualifications au plan national conforte cette arizntation, De fait, cette
mission participers & la réfiexion globale sur 'adaptation des parsonnels aux nouveaus
métiers et dong plus généralement sur la mobililé fonctionnells el Mévolution des métiers.

Le programme de négoeciation pour les 2 années & venir intégre pleinement catie volonteé
d'accompagner les changements structurels,

En conclusion, un grand nombre de questions soulevées par la Mission d'évaluation et
de contréle trouve des réponses dans les chanfiers engages par Employsur Sécurité
Socigle, quil gegisse de lindividualisation des rémunérations avec 'agcoord du 30
novembre 2004 ou de la gestion des carriéres des parsonnels ds direction avec 'accord
du 22 juillet 2008,
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En putre, la recherche d'sfficience via une mutuslisation accrue des moyens est
egalement une orientation au centre da lagualle 'Ucanss s'inscrit pleinemant.

Philippa Renard, Directaur de "Ucanss, ef mol-méme restons & volre disposition pour toutes
précisions complémentaires,

Je vous prie de croire, Monsieur e Président, & l'expression de ma considération distinguée,

e

= =

Philippe Renard Figrre Burban
Diracteur Président du Consell d'Orientation
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ANNEXES 2: Courriers de réponses au rapport sur le financement des
établissements d’hébergement des personnes agées

Rapport présenté par Mme Paulette Guinchard,
rendu public le 17 mai 2006

Destinataires institutionnels du rapport

Date de la réponse

M. Thierry Breton, ministre de 1’économie,
des finances et du budget

Relance le 14 décembre 2006 — Lettre
d’accusé de réception du 16 janvier 2007

M. Xavier Bertrand, ministre de la santé et
des solidarités et M. Philippe Bas, ministre
délégué a la sécurité sociale, aux personnes
agées, aux personnes handicapées et a la
famille

Relance le 14 décembre 2006

M. Alain Cordier, président et M. Denis
Piveteau, directeur de la Caisse nationale de
solidarité pour I’autonomie (CNSA)

Relance le 14 décembre 2006

M.Yves Humez, directeur général de la
Caisse centrale de la Mutualité sociale
agricole (CCMSA)

Relance le 14 décembre 2006

M. Patrick Hermange, directeur de la Caisse
nationale = d’assurance  vieillesse  des
travailleurs salariés (CNAVTS)

Réponse du 25 juillet 2006

Mme Nicole Prud’homme, présidente du
conseil d’administration, et M. Philippe
Georges, directeur de la Caisse nationale des
allocations familiales (CNAF)

Réponse du 8 septembre 2006

M. Frédéric Van Roekeghem, directeur
général de la Caisse nationale d’assurance
maladie des travailleurs salariés (CNAMTYS)

Relance le 14 décembre 2006 — Réponse du
18 janvier 2007
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Libertd = Egalitd » Frateraité

REMUBLIQUE FRANGAISE

LE MINISTRE DE L'ECONOMIE,
DES FINANCES ET DE L'INDUSTRIE

Paris, le 1 b \}AN ZUD?

os 8f, ; E2006/52097F/CRB/DGE/SSE R

a"‘ Monsieur le Président,

Vous avez bien voulu me faire part des préconisations contenues dans votre rapport
d’information sur « Le financement des établissements d’heébergement des personnes
dgeées ».

Afin de répondre & votre demande, j’en ai saisi mes services et ne manquerai pas de
vous tenir informé de la suite qui pourra y étre réservée.

Je vous prie de croire, Monsieur le Président, a l'assurance de mes sentiments les
P :

meilleurs.
)‘J( e,

Thierny BRETON

Monsieur Jean-Michel DUBERNARD

Président de la Commission des Affaires culturelles,
familiales et sociales

Député du Rhéne

Assemblée nationale

75355 Paris 07 SP

N e

L o

MINISTERE DE L'ECONOMIE
DES FINANCES ET DE L'INDUSTRIE

139, rue de Berey - Télédoe 144 - 75572 Paris Cedex 12
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S @S, T CAISSE NATIONALE D'ASSURANCE VIEILLESSE
E*:ﬁ!ﬂ_ﬂeﬁmte

Monsieur Jean-Michel DUBERNARD
Président de la Commission des affaires
culturelles, familiales et sociales

Madame Paulette GUINCHARD
Présidente et rapporteure de la mission
d’évaluation et de comirdle des lois de
financement de la séourité sociale

Monsienr Pierre MORANGE

Président de la mission 4’évaluation et de
controle des lois de financement de la
sécurité sociale

Assemblée Nationale
126, rue de I'Université
75355 PARIS Cedex 07 SP
DIRECTION NATIONALE DE L’ ACTION SOCIALE le 25 juillet 2006
SCE 983 - 2006-37) PH/ICH/YLM/LT
Affaire suivie par Laurent Tamicu

Titre : Chargé do mission
Tél : 01 53 10 59 53
Fax: 01 53 10 59 42

OBJET : Mission d’évaluation et de contrile des Iois de financement de la sécurité
sociale (MECSS) / Rapport relatif au financement des établissements
d’hébergement des personnes igées

Madame et Messieurs les Présidents,

Par lettre du 21 juin 2006, vous m’avez transmis le rapport relatif au financement des
établissements d’hébergement des personnes dgées qui a &é adopté par la Mission
d’évaluation et de contrdle des lois de financement de la sécurité sociale (MECSS).
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5i les préconisations d’ensemble figurant dans ce rapport n’appellent pas de remarques
particulieres de la part de la CNAY, certaines des observations développées par la mission me
conduisent & apporter les précisions suivantes

Qbservation (page 30) : La mission rappelle & titre indicatif le momiant des dépenses d'action
immobiliére de la CNAV pour les années 2003 a 2005.

A cet égard, il convient de préciser que ces dépenses s'élévent a 43,6 millions d’euros en
2003, 61,4 millions d’euros en 2004 et 63,4 millions d’euros en 2005.

QObservation (page 31) : La mission souligne que la CNAV ayant manifesté son souhait de
recenirer ses aides sur les personnes les moins dépendantes (GIR 3 et 6), l'investissement
immobilier en direction des établissements ne semble pas figurer parmi ses priorités

Les nouvelles orientations de la politique d’action sociale de la CNAV, inscrites dans la
Convention d’objectifs et de gestion (COG) conclue avec I’Etat pour les années 2005 4 2008,
prévoient effectivement un recentrage des aides de la branche retraite 4 destination des
retraités socialement fragilisés relevant des GIR 5 et 6 dans une perspective de prévention de
la perie d’autonomie, et ce compte tenu dérole dévolu aux départements avec la création de
PAPA,

En dépit de cette réorientation, I’action immaobiliére demeure une composante importante de
la politique d’action sociale de la branche retraite et figure parmi les grands axes de la COG
2005-2008 de la Caisse Nationale.

A cet égard, les orientations nouvelles relatives a I'aide apportée par la CNAV aux lieux de
vie collectifs, arrétées dans le cadre de la COG 2005-2008, portent sur I’animation, le
développement et le soutien de formules d’accueil intermédiaires entre le domicile et
I’établissement classique ainsi que sur I’amélioration du cadre bati des établissements
accueillant des personnes &gées autonomes,

Ces nouvelles orientations sont essentiellement motivées par le double constat suivant :

- L'insuffisance de lieux de vie collectifs offrant une sécurisation, une réponse a
Visolement social ou géographique, des stimulations physiques et intellectuelles des
résidants, dans une logique de préservation de leur autonomie,

- La nécessité d’exercer un effet de levier sur I'offre de ce type de lieux de vie collectifs,
en participant & la prise en charge de certains types de dépenses (investissement,
équipement et, pour partie seulement, dépenses de fonctionnement).

L’objectif de la branche Retraite est d’une part, d’apporter une premiére réponse a des besoins
pour lesquels il n’existe pas ou peu de financement public et, d’autre part, de contribuer au
financement de projets concourant aux axes prioritaires de la politique d’action sociale de la
branche.
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A cet égard, la COG 2005-2008 précise trols axes stratégiques en matiére d'zide aux lieux de
vie collectifs :

- Le développement de mesures d’amélioration de I'animation ¢t de la vie sociale dans
les établissements, répondant 4 I'objectif de prévention de la perte d*autonomie,

- La diversification des modes d'accueil dans le but de permetire la mise en place de
structures intermeédiaires entre le domicile et I"hébergement permanent en établizsement,
Cet axe a potamment pour ambition de répondre aux situation de certaines personnes qui
souhaitent rester 4 lewr domicile mais ont bescin d'étre zccueillies, de maniére
temporaire, pour faire face par exemple & une situetion difficile d"isclement.

- L'smélioration du cadre bti des structures accueillant des personnes autonomes,
avec un projet de vie prévoyant les modalités d'accompagnement médico-social
répondant 4 I'évolution édventuelle de leurs besoins (soit dans le cadre de ces
structures, soit au travers de la création de filidres). Cet axe comespond en particulier
4 la problématique des logements-foyers et de la nécessaire modernisation du
nombre d°entre eux.

L'enzemble de ces éléments nous paraissent témaigner du fait que la CNAV et la branche
refraite entendent rester présents sur ce champ d’activité .

Telles sont les principales remarques et observations que le projet de rapport appelle de notre
parl

Je vous prie d"agréer, Madame et Messieurs les Présidents, I"expression de ma considération
distinguée.




La Présidente

32 avenus de la Sihelle
75685 Paris cedex 14

Téh ;07 45 65 52 52
Fay + 01 45 65 57 24
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Paris, le =8 SEP. 2005

Madame Guinchard et
Messieurs Dubernard et Morange
Présidents de la MECSS
Assemblée nationale

126, rue de I'Université

75355 Paris cedex 07 SP

Objet:  Observations concernant e rapport sur le financement des
établissements d'hébergement des personnes agées.

Madame et Messieurs les Présidents,

Par lettre du 21 juin 2006, vous m'avez transmis je rapport sur le financement
des établissements d'hébergement des personnes agées et vous me demandez
des réponses précises pour chacune des préconisations impliquant les Caisses
d’allocations familiales.

La Cnaf est plus particuliérement concernée par les deux propositions
développée au § 11l — C - 1- b) et ¢) visant 3 étendlre les aides personnelies au
logement.

Concernant la mesure visant & verser IFAls ou I'Apl & chacun des conjoints
résidant en maison de retraite.

D'ores et déja, les Caf appliquent la réglementation prévue par les textes,
lorsqu'un couple résidant en maison de retraite, occupe la méme chambre et
formule une demande d'aide au logement.

Le droit a I'allocation de logement 4 caractére social est, en effet, examing, sur
une base ménage en fonction des ressources cumulées des deusx membres du
couple avec prise en compte pour I'Als d’un loyer forfaitaire spécifique pour
les couples de personnes agées ou handicapées hébergées en structure
collective et pour ‘Apl avec prise en compte d’une équivalence loyer retenue
pour les couples résidant en foyer.

Cette application découle des textes législatifs et réglementaires suivants :
Pour I'Als, il s'agit de:

- larticle L 831-4 du cade ia sécurité sociale qui tient compte, pour le calcul
de I'aide, de la situation de famille de I'allocataire,



— 132 —

- larticle B B31-1 du code 12 séeurité sociale qui pose le principe de
I'examen d'un seul droit au titre de la résidence principale. Or pour un
couple la netion de résidence principale est indivisible,

- larticle R 831-5 du code |a sécurité sociale qui prévoit |2 prise en compte
des ressources du conjoint, ce qui conforte 'examen d'un seul droit au titre
du couple.

Pour ['Apl, il sagit des articles | 351.3, R 3151.5 g R 351-67 du code I3
construction et da Ihabitation,

En revanche, lorsque le couple de personnes dgdes est séparé, souvent pour
des raisons de santd, I'un étant hébergé en dtzblissament collectif, Faure
vivant & son domicile ou encore Fun et |'aute résident en maison de retaie
mais dans des chambses séparéaes, des régles adaptdes ont &té mises en place,

Pour ces situations particulitres, |z résidence séparde est, en effer, assimilée i
une veritable séparation de fait, ce qui permet d'étudier un droit paur ehacun
des deux membres du couple, en fonction de sas Propres ressources et des
charges de logement acquittes pour son logement personne),

Concernant la mesure visant 3 étendre o dispasitif de FAp! aux résidents de
tows les établissements d'hébergement.

Cetlte proposition avait déja été abordée en 2007 dans le cadre des travaux dy
Broupe Etat/Cnaf mis en place en 1997 par la convention d'objectifs et de
gestion conclue entre FEtat et |a Cnaf avec pour objectif la simplification des
aides au logement,

Mais s'agissant d'un sujet complexe, les travaus ENgapss n'ont pas alars abouti,

En tout état de rause, la Cnaf est fevorable aux deux mesyres préconisées &
SawCHr ;

= le versement d'une aide au lagement pour chacun des conjoints, gl
réside ou non dans la méme chambre dis lors que chacun s'acquitte d'une
redevanca, :

- une harmonisation des barémes des 2idee au logement du secteur collectif,

le vous prie de croire, Madame et Messieurs los Frésidenre, 3 assurance de mg

considération distingude.
ﬁ—:ﬁi

Micole PRUDHOMAME
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Le Directeur général

Monsienr Pierre MORANGE

Président de la Mission d’Evaluation et de contrile
des lois de financement de la sécurité sociale

Député des Yvelines

Assemblée Nationale

126, rue de PUniversité

75355 PARIS Cedex 07 5P

Cabdir - N¥ f2007

Affaire sulvie par le Docigur Michel MARTY &' 01.72.60.20.99

Monsieur le Président,

Madame Paulette Guinchard et vous-méme, avez bien voulu me ransmetire les préconisations
émises par Ja mission d’évaluation et de contrdle des lois de financement de la sécurité sociale, dans
le cadre de ses récents travaux sur « la tarification & 1'activité dans les &tablissements de sante » et
sur « le financement des établissements des personnes fgées », en m'invitant & bien vouloir vous
faire part des remargues de la CNAMTS.

L'assurance maladie parlage globalement vos préconisations sur « la tarification 4 1"activité
dans les Stablissements de santé » et « le financement des établissements des personnes gees ».

Wous trouverez ci-joint quelques observations complémentaires.

Ie vous I].l'i_e_ de croire, Monsieur le Président, & Passurance de ma considération dlstinguée.

Frédéric van ROEKEGHEM
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OBSERVATION DE LA CNAMTS

Objet : Rapport de la MECSS sur le financement des établissements d’hébergement
des personnes igées

La CNAMTS partage les orientations suggérées par la MECSS sur le financement des
établissements d’hébergement des personnes agées (EHPAD). Depuis la création de la Caisse
Nationale de Solidarité pour I’Autonomie (loi n°® 2004-626 du 30 juin 2004), le réle de
"assurance maladie est limité dans les processus décisionnels sur ce champ.

Toutefois, la CNAMTS s’est impliquée dans ’organisation de la prise en charge des
personnes dgées pour favoriser les passerelles entre hopital, secteur médico-social et domicile.
Ainsi, le modele développé par la région Bretagne (DRSM + CRAM) a ét¢ présenté 2 la
DHOS qui I’a retenu comme exemple national pour I’élaboration du volet personnes &gées
des SROS3 et I’a adressé a toutes les ARH.

Grice a la base nationale gériatrique gérée par la DRSM Bretagne il a été possible de
modéliser, a partir de la structure en dge de la population, le besoin en court séjour
gériatrique, soins de suite et réadaptation gériatrique, mais aussi en aides soignantes et en
infirmiéres pour la prise en charge 4 domicile. La CNAMTS participe aussi aux travaux sur la
mise en place de la filiere génatrique et 1’élaboration du cahier des charges des réseaux de
gérontologie. Un modéle national de cahier des charges d’un réseau a été construit 4 la
CNAMTS. Tl doit étre utilisé pour structurer les cahiers des charges des réseaux spécifiques.

Apres la grille AGGIR, Poutil PATHOS a été développé en partenariat entre le service
médical de la CNAMTS et le syndicat national de gérontologie clinique. Cet outil permet
d’évaluer les niveaux de soins nécessaires pour la prise en charge de la polypathologie des
personnes gées en établissement et & domicile. Il consiste 4 identifier sur un thésaurus de 50
¢tats pathologiques, tous ceux dont souffre la personne le jour de I’évaluation, chaque ctat
pathologique €tant gualific par un profil de soins, au profil de stratégie thérapeutique,
sélectionné parmi 12 profils de soins possibles indiquant la gravité de la pathologie. Cet outil
a été choisi par le Ministére pour déterminer dans les unités de soins de longue durée (LFSS
2006) les personnes qui relévent des EHPAD ou celles qui requiérent des soins au long cours.
Par ailleurs, cet outil a été retenu pour le calcul de la dotation minimum de convergence qui
permet de déterminer la dotation soins des EHPAD. Il s’agit de valoriser les soins techniques
a la charge des établissements en fonction de leur besoin et non plus de maniére forfaitaire,

Enfin, la CNAMTS et la CNSA vont établir une convention qui organise les relations et
définit les actions communes ou complémentaires déterminées dans le respect des
compétences de chacune des caisses.

Le décret n°® 2006-939 du 27 juillet 2006 mentionne les différents domaines dans lesquels la
coordination est nécessaire (actions sanitaires et sociales, prévention, aides techniques,
échanges de données financiéres, budgétaires et comptables...).
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ANNEXES 3: Courriers de réponses au rapport sur la tarification a
I'activité dans les établissements de santé

Rapport présenté par M. Jean-Marie Rolland
rendu public le 12 juillet 2006

Destinataires institutionnels du rapport

Date de la réponse

M. Thierry Breton, ministre de 1’économie,
des finances et de I’industrie

Réponse du 4 septembre 2006

M. Xavier Bertrand, ministre de la santé et
des solidarités

Relance le 14 décembre 2006 — Réponse du
12 janvier 2007

M. Jean-Francois Copé, ministre délégué du
budget et a la réforme de 1’Etat

Relance le 14 décembre 2006

M. Frédéric Van Roekeghem, directeur géné-
ral Caisse nationale d’assurance maladie des
travailleurs salariés (CNAMTS)

Relance le 14 décembre 2006 — Réponse du
18 janvier 2007

M.Yves Humez, directeur général de la
caisse centrale de la Mutualité sociale agri-
cole (CCMSA)

Relance le 14 décembre 2006




— 136 —

Libertd » Egnlité « Featernité
REPUBLIQUE FRAMGAISE

LE MINISTRE DE L'ECONOMIE,
DES FINANCES ET DE L'INDUSTRIE

Pais,le <1 SEP 2006

Nas réf : E2006/5295THCRB/DGE/SSE

du‘\. Madame la Présidente,

Vous avez eu ’amabilité de me communiquer le rapport d’information sur les
travaux menés par la Mission d'Evaluation et de Contréle des lois de financement de
la Sécurité Sociale pour évaluer la mise en place de « la tarification & I'activité dans
les établissements de santé ».

Je vous remercie de m’en avoir rendu destinataire. Les conclusions, sur la mise en
cuvre de cette réforme majeure au terme des deux premiéres années de son
application, font apparaitre un bilan positif dont je me réjouis.

Les nombreuses propositions que vous préconisez tant pour l'efficacité que la
pérennité de cette réforme ont retenu mon attention. Bien entendu, je n’ai pas
manqué de transmetire ce document 4 mes services.

Je vous prie de croire, Madame la Présidente, a4 l'assurance de mes respectueux

hommages.
q\nm ({)\dxaﬁumj /
(b by
Thierry BRETON
Madame Paulette GUINCHARD
Ancien Ministre

Membre de la Commission des Affaires culturelles,
familiales et sociales )

Présidente de la Mission d’Evaluation et de Contrdle
des lois de financement de la Sécurité sociale
Députée du Doubs

Assemblée nationale

75355 Paris 07 SP

- i B
MINISTERE DE L'ECONOMIE
DES FINANCES ET DE L'INDUSTRIE

139, rue de Bercy - Télédoc 144 - 75572 Paris Cedex 12
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Rapport d’information N° 3265

Réponse de monsieur le ministre de la santé et des solidarités aux propositions de la
mission d’évaluation et de controle des lois de financement de la sécurité sociale sur
la tarification a P’activité dans les établissements de santé, présentées par M. Jean Ma-
rie ROLLAND, Député.

PROPOSITIONS

PRINCIPALES ORIENTATIONS

1. Assurer la crédibilité et la réussite de la T2A

2. Respecter 1’objectif de dépenses hospitalicres

3. Privilégier le financement par les tarifs

4. Valoriser les ¢léments de financement conformément aux objectifs
fixés

5. Veiller a la bonne utilisation des aides a la contractualisation
6. Faire la transparence sur les parametres de financement

7. Assurer la lisibilité du dispositif

8. Veiller a la qualité des soins

9. Renforcer I’information et le contrdle du Parlement

10. Améliorer le suivi, le controle et I’évaluation
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LA MAITRISE DE L’EQUILIBRE DES FINANCEMENTS

ONDAM hospitalier 2006 : 63,8 milliards d’euros (+ 3,44 %) dont 45,8 pour les établisse-
ments tarifés a I’activité (40,2 pour ’ODMCO et 5,6 pour les MIGAC)

1. Respecter les objectifs de dépenses et, le cas échéant, faire jouer la régulation tari-
faire

Le Gouvernement applique depuis 2005, lors de la construction des campagnes tarifaires, les
principes de la régulation prix-volume en tenant compte du dépassement de I’année précé-
dente et des hypothéses d’évolution de I’activité de I’année en cours. En outre, Il a, en 2006,
exercé sa capacité de régulation en cours d’année, au vu notamment des risques de dépasse-
ment de ’ONDAM, en procédant a une baisse tarifaire pour la période du 1% octobre au 31
décembre.

2. Eviter les stratégies de contournement de la réforme

Il s’agit d’un souci constant du Gouvernement. Des études ont été faites et de mesures prises
des 2006 pour notamment préciser le champ des actes dits “ frontiéres et spécifier ceux qui
relévent de 1’hospitalisation tout en créant de fait une catégorie intermédiaire pour les prises
en charge qui nécessitent un environnement hospitalier sans pour autant exiger une hospitali-
sation. Dans un autre registre un important travail de mise a plat du champ des missions
d’intérét général a été accompli et présenté au Parlement dans le rapport sur les MIGAC.

3. Confier au Parlement la fixation des sous-enveloppes du sous-objectif de dépenses
des établissements tarifés a I’activité (objectif de dépenses de médecine, chirurgie, obs-
tétrique — ODMCO - et dotations des missions d’intérét général et d’aide a la contrac-
tualisation - MIGAC)

ou
Présenter et justifier dans le projet de loi de financement de la sécurité sociale (PLFSS),
I’évolution des sous-enveloppes et des composantes de financement

Le périmétre des sous objectifs de dépenses actuels, soumis au vote du Parlement, est trés
proche de celui des objectifs réglementaires sur lesquels s’appuie le Gouvernement pour ré-
guler les dépenses hospitalieres. Le premier de ces sous objectifs regroupe I’ODMCO et les
MIGAC, traitant ainsi de la partie MCO de ’activité. Il lie étroitement la part « tarifs » et la
part « dotations », assurant ainsi que dans le cadre des contraintes fixées par le Parlement la
progression de 1’'une sera examinée a 1’aune de son impact sur l'autre. Toutefois, le choix
d'un modéle mixte permet de favoriser un segment plus qu'un autre. Ainsi le choix d'aug-
menter les financements de la recherche au titre des MERRI pourrait étre décidé isolément,
majorant d'autant le montant des MIG. Il est 1égitime que cette décision soit portée a la
connaissance du Parlement dans le cadre du PLFSS, sans qu'il soit nécessaire de segmenter
les sous-enveloppes ce qui figerait le processus et le rendrait plus complexe encore. Le
deuxiéme sous objectif prend en compte les dépenses de soins de suite et réadaptation, et de
psychiatrie pour les deux secteurs (dotation pour le public et OQN pour le privé), ainsi que
d’autres dépenses, comme le FMESPP. Une plus grande précision dans la description de la
dépense, est extrémement difficile techniquement, car elle suppose affectation des facteurs
de cofits entre activité au sein des établissements que 1’on ne connait absolument pas pour les
¢tablissements privés lucratifs. Elle devrait surtout étre cohérente avec la politique de plani-
fication de I’offre de soins, ne pas la contredire par une centralisation des prévisions de res-
sources alors qu’elle se fonde sur décentralisation des décisions.
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4. Interdire les transferts entre les sous-enveloppes de ’ODMCO

L’ODMCO constitue une enveloppe unique, elle n’est réglementairement pas fractionnée.
C’est un des piliers de la réforme T2A dans la perspective notamment de la convergence pu-
blic privé.

5. Traduire en tarifs la plus grande partie possible de ’activité de soins

A ce jour, I’ensemble de I’activit¢ MCO, a ’exception des missions d’intérét général (voir
point 12) est traduit dans des ¢léments de tarification (tarifs, forfaits et suppléments). La
classification doit encore évoluer a la demande des représentants des établissements pour
correctement prendre en compte la diversité des prises en charge tout en respectant les prin-
cipes de la rémunération forfaitaire et non a I’acte. S'agissant des pathologies faiblement re-
présentées, des travaux doivent étre menés visant a une couverture par les tarifs dans un
contexte technique articulé, mais différent de celui de I'ENC. Il en est ainsi également des ré-
flexions en cours visant a améliorer la classification des traitements de chimiothérapie anti-
cancéreuse permettant, le cas échéant, d'inclure une plus grande partie des médicaments ac-
tuellement inscrits sur liste en sus dans les tarifs. Enfin, les divers plans de santé publique
pourraient voir leur caractére incitatif s'inscrire dans les tarifs.

Il importe d'agir a chaque fois avec circonspection, en s'assurant de la bonne compréhension
des actions, mais aussi de l'absence de risques comportementaux qui impacteraient 1'accés ou
la qualité des soins.

LES MIGAC
5,6 milliards d’euros en 2006 (+ 12,6 %)

A. Définition, valorisation et controle des MIGAC

6. Mieux définir les missions d’intérét général (MIG) et les missions d’enseignement, de
recherche, de référence et d’innovation (MERRI)

Un important travail d’analyse a été entrepris ; le dernier rapport annuel au Parlement, dépo-
s¢ le 20 octobre 2006, en donne les principaux orientations et résultats. Les réponses aux
propositions suivantes en sont ¢galement I’illustration.

7. Accélérer les études sur la définition et la valorisation des MERRI

Les études préliminaires ont été conduites en 2006 en collaboration avec un groupe d’experts

avec pour objectifs l'incitation au développement de la recherche, et la diffusion maitrisée de

l'innovation. Elles visent a poursuivre I'effort de différenciation des financements entre éta-

blissements déja engagés, et a proposer un financement qui prenne en compte les résultats

enregistrés au travers d'une combinaison d'indicateurs.

Le mode¢le proposé pour les années a venir définit trois « étages » de financement :

- Un socle de financement "récurrent ", reconduit de maniére pluri annuelle, susceptible de
réévaluation a échéance et augmenté d'un taux de base d'évolution

Ce socle aurait vocation a couvrir les charges minimales nécessaires pour assurer les mis-

sions de recherche, d’enseignement, de référence et d’innovation
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- Une part modulable, attribuée sur la base d’indicateurs simples, pertinents et reconnus
par tous les acteurs (Nombre de publications, nombre d’unités de recherche EPST, nom-
bre d’essais cliniques, nombre d’étudiants hospitaliers....)

- Une part variable, correspondant aux financements attribués aux établissements sur ap-
pels a projets ou destinés a financer des activités ou des structures contractualisées (
PHRC, centres d’investigation clinique, STIC...)

Les simulations et consultations auront lieu en 2007 pour un objectif de mise en ceuvre en

2008.

8. Assurer la transparence sur la définition et la valorisation des MERRI et des MIG

Il importe dans ce champ, comme c'est le cas dans celui des tarifs, de faire en sorte d'établir
une transparence dans I'allocation de ressources. C'est 1'objectif de la mise en place des indi-
cateurs qui permettront la mise en exergue du service rendu. La contractualisation prévue
entre les établissements et les ARH sur ce champ devrait contribuer a une plus grande équité
dans les financements en méme temps que l'assurance d'une organisation des services adap-
tée.

9. Fournir le bilan annuel d’application concernant les MIGAC (MERRI, MIG, AC)
Le rapport au Parlement a ét¢ transmis le 20 octobre 2006

10. Justifier chaque année dans le PLFSS I’évolution des MIGAC et de leurs compo-
santes

L’¢évolution des MIGAC est fonction de 1’évolution des charges des structures existantes, de
personnel essentiellement, au méme titre que toutes les autres activités, aux mesures nouvel-
les découlant de la mise en ceuvre des plans de santé publique ou des programmes du type
volet investissement du plan Hopital 2007, ainsi qu’une progression de la marge de la man-
ceuvre régionale pour la contractualisation avec les établissements. La progression de la do-
tation nationale des MIGAC prend en compte les effets mécaniques de I’évolution de la dé-
pense, et de la mise en ceuvre d’actions mirement préparées avec les professionnels de santé
et les représentants des établissements. Quant a la marge de contractualisation des ARH, elle
est essentielle pour accompagner une montée en charge de la T2A et les efforts de restructu-
ration d’établissements qu’elle induit. Le Parlement est informé de maniere détaillée de
I’utilisation des fonds MIGAC via le rapport annuel.

11. Contractualiser I’attribution des MERRI

Les MERRI, au méme titre que les autres MIG, donneront lieu a une contractualisation dont
b b

les termes se préciseront au fur et a mesure que 1’on s’¢éloignera d’un financement forfaitaire

pour aller vers un financement modulé, aujourd’hui a 1’étude.

B. Tarifer autant que possible les MERRI et les MIG

12. Sortir des MIGAC les mesures des plans de santé publique (urgences ou cancer par
exemple) qui peuvent étre intégrées dans les tarifs

C’est un des objectifs du Gouvernement comme décrit dans le rapport annuel sur les MI-
GAC. S’agissant du plan cancer, le Gouvernement en collaboration avec 'INCA proposera
des 2007 des mesures ciblées sur des tarifs en substitution d’une intervention par le biais les
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MIG.

13. Sortir des MIGAC les équipes pluridisciplinaires mobiles qui doivent étre intégrées
dans les tarifs ou faire ’objet de suppléments (cf. réanimation)

L'objectif est effectivement que le maximum d'éléments susceptibles d'étre financés au titre
de l'activité le soit. Les travaux en cours n'ont pas donné priorité a I'examen des équipes
mobiles, car l'ajout d'un supplément indépendamment de I'effet pervers incitatif, sans grande
possibilité de controle, complexifie encore un peu plus le modele. Par ailleurs, ces équipes
sont amenées a se mobiliser dans tout 1'établissement, voire a I'extérieur de la structure —
dans ce cas I'établissement support de 1I’équipe peut étre indemnisé¢ — ce qui rend plus
complexe la valorisation exclusive sous forme de supplément.

Toutefois, un examen attentif de ces préconisations aura lieu courant 2007 dans le cadre de
'examen des MIG dans leur ensemble.

14. Sortir des MIGAC les SMUR (services médicaux d’urgence) qui pourraient étre fi-
nancés par un financement type urgence (part fixe + part variable)

Une réflexion est d'ores et déja engagée au sein de la MT2A et de la DHOS sur ce sujet.
Forfaitiser le paiement des SMUR parait possible dans la mesure ou il s'agit d'une activité
bien cadrée dans ses missions, et faisant I’objet de normes de fonctionnement. La part fixe
pourrait comme c'est le cas pour les services durgences se baser sur les charges de
permanence des soins. L'articulation entre les deux composantes SMUR et services
d'urgences serait a privilégier et le recours a une mutualisation systématiquement recherchée.
La part variable est plus complexe a faire émerger. L’axe le plus robuste parait étre la
corrélation existant entre le nombre de lignes de garde et le nombre de sorties, mais cet
indicateur comporte des risques d'effets pervers contre-productifs, qui nécessitent un examen
plus complet du modele.

C. Encadrer et controler I’utilisation des crédits d’aide a la contractualisation

15. Préciser la finalité et ’ampleur a donner a ’enveloppe d’aide a la contractualisa-
tion (AC)

C’est un point trés important de I’analyse des MIGAC qui conditionne le rdle que joue et que
le Gouvernement souhaite voir jouer par les ARH dans I’accompagnement personnalisé des
établissements, notamment dont la situation exige des restructurations. Le Gouvernement
s’attache d’ores et déja a clarifier ce point en exigeant un reporting de l'emploi de ces fonds.

16. Préciser les conditions d’attribution des aides a la contractualisation, en particulier
au titre de ’atténuation des effets “ revenu ”

L’utilisation des ressources d’aides a la contractualisation est de la compétence des ARH car
elles sont seules a méme d’apprécier la situation des établissements au regard du contexte
local. Elles agissent par ailleurs dans le cadre d’une enveloppe fermée qui impose d’établir
des régles de gestion pour assurer un traitement équitable. Néanmoins il existe des cas ou
I’activité est structurellement déficitaire mais indispensable dans le cadre du maintien de
I’offre de soins dans un territoire donné. Des travaux sont en cours pour préciser les régles
d’analyse et de traitement de ces situations.
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17. Fournir au Parlement un rapport annuel sur I’utilisation de ’enveloppe d’aide a la
contractualisation ou I’insérer dans ’annexe 7 au projet de loi de financement de la sé-
curité sociale (PLFSS)

Le rapport au Parlement a été transmis le 20 octobre 2006

LA PART TARIFEE A L’ACTIVITE
28,4 milliards d’euros en 2006 et baisse des tarifs de 1 %

A. Principes
18. Assurer autant que possible le financement des activités de soins par les tarifs

C’est la volonté du Gouvernement et la campagne 2007 sera construite sur ce principe,
comme 1’a été la campagne 2006. Chaque fois que cela est possible les mesures nouvelles
sont intégrées de maniere prioritaire dans les tarifs plutot que dans les dotations.

19. Faire la transparence sur la définition et I’évolution des tarifs

L’ensemble des évolutions tarifaires 2006 ont ¢té présentées et décrites aux acteurs hospita-
liers, il en sera de méme en 2007. Les propositions faites par les acteurs lors de la conférence
tarifaire du 20 juillet ont été prises en compte dans 1’évolution des tarifs au 1° septembre
2006 et dans la préparation de la campagne 2007.

20. Actualiser la classification des séjours

Les travaux de préparation de la prochaine version (V11) de la classification sont en cours.
Ils visent a une segmentation en degré de sévérit¢ des GHM, en sorte de mieux prendre en
compte les malades plus lourds et plus exigeants en ressources. Ces travaux se font en
collaboration avec les représentants des professionnels et les fédérations d'établissements.

Il convient cependant de bien mesurer I’incidence des modifications de la classification sur
le niveau des ressources des établissements.

21. Stabiliser le nombre de groupes homogénes de malades et de groupes homogénes de
séjours (GHM/GHS) a environ un millier

Le nombre de GHM dépendra des analyses médico économiques ; il est difficile de prédire
le résultat final, quoiqu’il en soit, le principe de la rémunération forfaitaire aux GHS est
consubstantiel d’'un nombre de GHM limité.

22. Etudier la possibilité de différencier les tarifs par catégories d’établissements (cf.
art 162.22.10 du code de la sécurité sociale) en prenant en compte les missions et les
spécialisations (disciplines, programmation, populations accueillies...)

Cette proposition renvoie, au-dela de la classification des GHM et au périmetre des MIG,
aux travaux sur la convergence intersectorielle, en particulier aux ¢études dites
“ complémentaires . Elle est donc a 1’étude.

B. Dans le secteur public

23. Fixer la fraction tarifée a ’activité dans le secteur public a 50 % en 2007
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Telle est la décision qui a été prise (arrété du 22 décembre 2006 — JO du 29 décembre 2006).

24. Confier au Parlement la fixation du taux de la fraction tarifée des facturations dans
le secteur public

Selon la volonté du législateur, un schéma de montée en charge progressive de la réforme du
financement des établissements de santé a été mis en place. La loi du 18 décembre 2003 a
prévu a cette fin qu'une fraction de tarifs s’appliquerait chaque année, sa fixation relevant
d’une décision du ministre chargé de la santé et de la sécurité sociale; la décision
ministérielle doit respecter deux échéances fixées par la loi : la fraction de tarifs ne peut étre
inférieure a 50 % en 2008 et doit atteindre 100 % en 2012. Dans le cadre ainsi défini par la
loi, il apparait que la fixation de la fraction de tarif applicable doit tenir compte de la
capacité des établissements perdants a se restructurer, et reléve de ce fait de la conduite de la
réforme dont le Gouvernement est responsable.

25. Annoncer chaque année, au moment de I’examen du PLFSS, la programmation
pluriannuelle actualisée de la montée en charge de la part tarifée a Dactivité dans le
secteur public

C’est un objectif partagé par le Gouvernement qui a d'ailleurs eu cette attitude pour les an-
nées 2006 et 2007.

26. Procéder a une évaluation a mi-parcours, fin 2007

L'évaluation de la montée en charge est faite annuellement et le Parlement en est informé
dans le cadre du rapport qui lui est adress¢. L'année 2007 qui verra l'application de la part
tarifée aux GHS a 50% est sans doute une année charnieére qui justifiera une objectivation
des impacts et une anticipation des évolutions compte tenu de I'adaptation des établissements
et de leurs adaptations a répondre aux préconisations du SROS.

27. Interdire les transferts entre dotations dotation annuelle de financement (DAF), do-
tation annuelle complémentaire (DAC) et MIGAC

La loi prévoit une fongibilité¢ entre DAC et DAF. Cette fongibilité est utile, d’une part, pour
faciliter les reconversions d’activité qui s’averent nécessaires, essentiellement du champ
MCO vers le champ SSR et, d’autre part, en gestion pour ’affectation des ressources aux
établissements pluridisciplinaires dans lesquels il est parfois malaisé de distinguer les char-
ges relevant des activités de MCO et celles relevant des activités de SSR/PSY. La loi ne
prévoit pas en revanche de fongibilité entre la dotation MIGAC, d’une part, et les DAC et
DAF, d’autre part, au niveau des ARH. De tels transferts ne peuvent étre opérés qu’a la suite
d’une modification, au niveau ministériel, des objectifs et dotation concernés.

C. Les activités d’urgences

28. Extraire des GHS la valorisation des passages aux urgences suivis d’une hospitalisa-
tion et rémunérer par un ATU (forfait d’accueil et de traitement des urgences) chaque
passage aux urgences suivi ou non d’une hospitalisation

La notion de programmation ou de non-programmation est difficile a établir dans un grand
nombre de situations. Une attitude systématique de financement des passages aux urgences
par les ATU pourrait avoir pour effet de faire transiter par les urgences un grand nombre de
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malades qui sont aujourd'hui admis directement (a fortiori pour une admission en hospitali-
sation de jour), ce qui provoquerait un engorgement injustifié.

En effet, le financement du passage aux urgences par I'ATU est complété par la prise en
charge des actes réalisés (ce choix a pour objet de faire en sorte que les modalités de finan-
cement des urgences autorisées soit identique dans les secteurs public et prive).

Dans le cas d'un passage aux urgences avant hospitalisation, les actes qui ont participé au
diagnostic, voire parfois au début du traitement, concernent des prestations du séjour hospi-
talier et se verraient remboursés, a l'inverse de ce qui se passerait pour les malades admis di-
rectement. Outre que cela introduirait un manque d'équité, les acteurs seraient poussés a mal
se comporter, ce qui est injustifiable.

L'objectif a l'inverse est de privilégier I'admission programmée lorsque c¢’est possible, le re-
cours aux consultations lorsque 1'état du malade le permet, et un passage aux urgences lors-
que c’est justifié.

29. Unifier le financement des services d’urgences autorisés dans les secteurs public et
privé

C’est chose faite depuis 2006 par un recours unique aux ATU facturés en tant qu’élément de
détermination du montant des forfaits urgence (FAU).

30. Supprimer le forfait de petit matériel (FFM)

Le FFM est destiné a financer les établissements non autorisés au titre des urgences, mais qui
recoivent toutefois des patients dans le cadre de soins non programmés, en conformité avec
les dispositions des articles R. 6123-26 et 27 du code de santé publique qui précisent que ces
¢tablissements ne sont pas dispensés de prodiguer aux patients qui se présentent a leur porte
les soins justifiés par leur état.

Le fait que ces établissements assurent ce type de soins évite le transfert systématique vers
un service d’urgences pour des prestations courantes, ce que les malades ne comprendraient
pas. Cette prise en charge de proximité permet d'éviter les frais de transport (dont une partie
serait a la charge du malade), et I’engorgement des services d'urgences. Il s'agit de soins la
plupart du temps banaux, mais qui nécessitent souvent l'utilisation de consommables, et qu'il
est naturel de financer.

D. Les activités de courte durée

31. Préciser les regles et limites des activités de courte durée : publier I’ arrété frontié-
res ” (précisant I’ouverture du droit aux tarifs de GHS ou forfaits)

L'arrété du 5 mars 2006 relatif a la classification et a la prise en charge des prestations com-
porte un nouvel article (article 5 - I - 10°) correspondant ce qui est communément appelé
"l'arrété frontiére" : il définit les 3 conditions nécessaires pour qu'un établissement soit auto-
risé a facturer un GHS pour une prise en charge de moins d'une journée.

L’instruction d’application est la circulaire DHOS/F1/MTAA/2006/376 du 31 aotit 2006.

E. Les dispositifs médicaux implantables et les médicaments onéreux (DMI-MO)
32. Intégrer autant que possible les médicaments et les DMI dans les tarifs

C’est I’objectif du Gouvernement. Une étape capitale a au lieu en 2006, avec la convergence
des listes publique et privée vers une liste quasi identique. Un important travail d’analyse et



— 145 -

d’échange avec les médecins a €té organisé entre avril et juillet 2006 pour démontrer la per-
tinence de ces mesures. Ces travaux se poursuivent pour assurer l'intégration dans de bonnes
conditions de qualité de la pratique.

33. Définir des critéres objectifs économiques (médicaments coiliteux par exemple) et
médicaux (référentiels de bonnes pratiques définis par la Haute Autorité de santé) pour
P’inscription sur les listes de DMI-MO facturables en sus des tarifs de GHS

L’inscription sur la liste en sus des DMI-MO se fait d’ores et déja au regard de données mé-
dico économiques objectives. Les référentiels sont en cours de production par les institutions
dont c'est la fonction (INCa - AFSAPS- HAS) pour que puisse étre controlé et pleinement
appliqué le contrat de bon usage des produits et prestations.

34. Unifier pour les deux secteurs les listes de DMI-MO facturables en sus

C’est chose faite a quelques détails pres depuis 2006 C'est un objectif que de parvenir a des
listes exactement semblables

35. Controler I’évolution des dépenses de produits facturables en sus et évaluer les ef-
fets du dispositif de ristourne concernant les médicaments

Le ministére de la santé a mis en place un dispositif permettant d’assurer le suivi quantitatif
et qualitatif de la consommation des médicaments et dispositifs médicaux facturables en sus
des prestations d’hospitalisation. Ce suivi est a ce jour assuré par deux mécanismes distincts,
I’un applicable aux établissements antérieurement sous OQN, 1’autre applicable aux établis-
sements antérieurement sous dotation globale. Il s’appuie sur la généralisation des codes
UCD et LPP,

Sur le plan qualitatif, la mise en ceuvre du dispositif instauré par le décret du 24 aotit 2005,
doit permettre de garantir le bon usage des médicaments et dispositifs médicaux, en particu-
lier ceux facturables en sus des prestations d’hospitalisation. Les établissements s’engagent
ainsi a garantir la conformité de ces prescriptions a I’AMM ou aux indications de la LPP,
aux protocoles thérapeutiques établis par la HAS, I’AFSSAPS et I’'INCa ou a défaut et par
exception a justifier ces prescriptions en référence aux travaux des sociétés savantes ou aux
publications des revues internationales a comité de lecture.

S’agissant de I’évaluation des effets du dispositif de ristourne applicable aux médicaments,
les conditions de sa mise en ceuvre seront étudiées avec la CNAMTS

36. Evaluer les contrats de bon usage des médicaments et utiliser les outils de la régula-
tion (réduction du taux de remboursement en cas de non-respect des engagements
souscrits)

Les contrats ont été signés dans la plupart des cas début 2006, apres réalisation d’un état des
lieux et définition d’une batterie d'indicateurs de suivi. Les ARH seront donc en mesure
d'évaluer, a partir de 2007, 1'application des engagements des établissements. Les référentiels
qui font aujourd'hui défaut devraient étre produits en nombre courant 2007. Ces outils seront
tout a fait opérationnels en 2007, et il importera de faire application des outils de régulation
pour donner a ce contrat toute la crédibilité nécessaire.

Les contrats de bon usage constituent un vecteur d’amélioration des pratiques de prescrip-
tion dans la mesure ou ils visent a favoriser le développement des pratiques pluridisciplinai-



— 146 -

res ou en réseau ainsi que le respect des référentiels. Les Observatoires des Médicaments,
des Dispositifs Médicaux et de I’Innovation Thérapeutique (OMEDIT) occupent quant a eux
une place centrale dans 1’analyse de ces pratiques.

F. L’extension de la T2A

37. Accélérer les travaux préparatoires a ’extension de la T2A aux soins de suite et de
réadaptation, a la psychiatrie et a la chirurgie ambulatoire

Il est effectivement fondamental que le SSR, aval du MCO, puisse rapidement bénéficier
d’un financement a I’activité. Le Gouvernement a décidé de relancer les travaux en cours a
partir des fondamentaux (classification et ENC) en 2007 avec pour objectif la mise en ceuvre
d’un premier mod¢le de financement en 2008 qui aura vocation a évoluer.

Le travail sur la valorisation des activités de psychiatrie se poursuit en collaboration avec les
acteurs de ce secteur; la généralisation du recueil d’activité est prévue en 2007

LES COEFFICIENTS GEOGRAPHIQUES
600 millions d’euros en 2006

38. Evaluer (recenser et valoriser) précisément les facteurs géographiques de surcoiits
compensés par les coefficients géographiques

C’est I’objectif du Gouvernement, I’évaluation des facteurs géographiques de surcofits reléve
en outre du cadre plus général de la connaissance des charges des établissements.

39. Réactualiser réguliérement les coefficients géographiques

La périodicité d’actualisation dépend des évolutions majeures des surcolits géographiques et
doit tenir compte de la nécessité pour les établissements de disposer d’une visibilité suffi-
sante sur 1I’évolution des tarifs. Elle doit se faire réguliérement sans forcément étre annuelle.

LA VALORISATION DES ELEMENTS DE FINANCEMENT

A. Les mesures de portée générale

40. Adapter réguliérement la valorisation des tarifs en fonction de P’activité de soins et
des techniques en veillant a prendre en compte les innovations

L’utilisation de I’ENC (publique aujourd’hui et commune demain) comme référence de
colits permet de prendre en compte ces évolutions. De plus, les relations permanentes de la
mission T2A avec les professionnels, les industriels et les sociétés savantes permettent la
prise en compte des évolutions technologiques. Lorsqu'il s'agit de techniques ayant fait 1'ob-
jet d'une évaluation favorable de la part de la HAS, son intégration dans le cadre des tarifs
est posée. Le financement peut se faire sur la base de dires d'experts dans un premier temps,
le tarif retrouvant son positionnement normal lorsqu'il est ultérieurement représenté dans
I'ENC.

Dans certain cas, lorsque l'innovation nécessite des compétences particulieres, le finance-
ment n'est autoris€ qu'a un nombre d'équipes limité, dont la détermination est faite par les
ARH en sorte de mailler le territoire et de répondre aux besoins tout en assurant la compé-
tence sur ces technologies récentes.
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41. Faire la transparence sur les méthodes et calculs de valorisation des vecteurs de fi-
nancement

C’est I’objectif du Gouvernement, qui multiplie les rencontres avec les représentants des
¢établissements en préparation des campagnes tarifaires puis au cours de leur mise en ceuvre.
Il est certain que des progres peuvent étre encore faits dans la mesure ou I’on appréhende de
mieux en mieux les difficultés de mise en ceuvre technique de la réforme et les besoins
d’échange des acteurs. L’objectif est également de mettre a disposition des acteurs le maxi-
mum de données de base via le site internet de I’ ATIH.

42. Mettre en place dans les deux secteurs un échantillon statistiquement représentatif
d’établissements et définir des normes d’analyse comptable permettant le calcul fiable
des coiits complets par vecteur tarifaire

Il convient tout d’abord de préciser que la participation a une ENC exige un investissement
important des établissements, de sorte qu’elle est fondée sur le volontariat et sous réserve
que I’établissement ait démontré ses capacités a mener 1’étude. Le Gouvernement partage le
souci de la MECSS d’¢largir I’échantillon et de définir puis d’approcher une représentativité
statistique suffisante.

B. Le partage financier assurance maladie/assuré

43. Réformer le dispositif de participation de I’assuré pour I’adapter a la T2A (réduc-
tion d’assiette résultant du nouveau découpage des vecteurs de financement) : redéfinir
les modes de calcul du ticket modérateur et du forfait hospitalier journalier

Il est important que trés rapidement 1’assiette de calcul de la contribution de I’assurance ma-
ladie et de la participation du patient soit harmonisée, notamment dans le cadre la mise en
place de la facturation directe. C’est un dossier clé dont se préoccupe le Gouvernement.
L’année 2007 sera consacrée au recueil des données de bases qui permettra d’élaborer des
scénarii de réforme de la participation de 1’assuré a 1’hopital.

44. Dans I’attente de cette réforme et de la facturation individuelle dans le secteur pu-
blic, appliquer aux dépenses encadrées des taux de conversion (utilisés pour le passage
des dépenses encadrées aux dépenses d’assurance maladie) actualisés, différenciés et
transparents selon les vecteurs de financement T2A (MIGAC, DMI, tarifs, forfaits an-
nuels) pour calculer les remboursements dus par I’assurance maladie aux établisse-
ments

Afin de permettre le passage des dépenses encadrées en dépenses a la charge de 1’assurance
maladie, un taux de conversion sur les dotations a été appliqué en 2005 et pour cette seule
année. Pour des raisons techniques, il s’est avéré nécessaire de maintenir en 2006 un taux de
conversion pour déterminer la part des tarifs a la charge de 1’assurance maladie.

Il a été décidé de supprimer le recours en 2007 aux taux de conversion dans la valorisation
de ’activité. Il s’agit de rapprocher les données administratives de prise en charge de chaque
patient avec sa prise en charge médicale lors de I’analyse de ’activité (aujourd’hui trimes-
trielle) par les ARH. (Circulaires DHOS/F1/F4 2006/269 du 19 juin 2006, DHOS/F1/F4 n°
454 du 17 octobre 2006 et DHOS/F1/F4 2006/532 du 15 décembre 2006)
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C. Les mesures concernant les établissements antérieurement financés par prix de
journée et forfaits

45. Mettre en place un outil fiable de calcul des tarifs a partir des coiits dans le secteur
privé (exploitation de la comptabilité analytique sur un échantillon représentatif
d’établissements privés afin de disposer d’une décomposition des charges imputées par
GHS)

Comme c'est le cas dans le secteur public, une étude des colits de production a été¢ menée
dans le secteur privé. Le recueil d'informations nécessaires a la réalisation de ce type d'étude
ne va pas de soi d'emblée dans les établissements qui s'y emploient pour la premiére fois.

Les résultats de I’étude de cofits privé seront disponibles dans I’année 2007.

46. Mettre en place une échelle de coiits des GHM dans le secteur privé

L’exploitation de I’ENC devrait donner des indications sur la pertinence de 1’échelle actuelle
basée sur les tarifs historiques. Néanmoins il convient de souligner que les colits T2A par
GHS que I’on peut en tirer de I’ENC sont certes un ¢lément essentiel de 1’objectivation des
tarifs, mais ne constituent pas leur seul critére de hiérarchisation.

47. Intégrer les honoraires des praticiens et auxiliaires libéraux dans les tarifs

Ce point doit étre examingé sous deux dimensions.

- La premicre consiste a proposer effectivement l'intégration des honoraires des médecins
libéraux dans les tarifs des GHS. Outre la complexité du processus au plan politique dans
la mesure ou cette démarche pourrait étre interprétée comme la remise en cause du carac-
tere libéral de l'exercice médical dans les cliniques privées, la question de la prise en
compte des dépassements d’honoraires dans les tarifs d’établissements doit également
étre soulevée.

- La seconde, plus évidente, concerne 1'objectif de comparaison des prix par séjours dans
chacun des secteurs. Il s'agit alors d'examiner le prix pour l'assurance maladie, voir le
prix de revient total d'une prestation, et il importe donc d'inclure la part de dépenses liée
aux honoraires. Ce sujet est examiné dans le cadre des travaux sur la convergence.

48. Supprimer le “ coefficient de haute technicité ” pour soins particuliérement cotiteux
en chirurgie et redéployer les moyens correspondants entre les tarifs

L’article 69 III de la LFSS pour 2007 prévoit la réduction progressive du coefficient de haute
technicité, afin de s’assurer notamment qu’en 2012, date de sa disparition, les moyens auront
été progressivement répartis sans craindre d’effet revenu brutal pour les établissements.

D. Les mesures concernant les établissements anciennement financés par la dotation
globale

49. Valoriser les MIGAC au coiit réel

La mesure du colt des MIGAC et la construction de référentiels de valorisation qui
permettront un financement adéquat et €quitable de ces missions sur I’ensemble du territoire
constituent un objectif du programme de travail de la DHOS et la MT2A. 1l a été décidé a ce
titre de mener prioritairement une réflexion sur les MERRI. Sur les autres MIG, via des
groupes de travail spécifiques, un travail d’analyse a été entrepris en commengant par celles
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dont les enjeux financiers sont les plus importants : SAMU/SMUR, médicaments sous ATU,
actes hors nomenclature, éducation thérapeutique, centres de référence, UCSA, équipes
mobiles de soins palliatifs, prise en charge de la douleur chronique rebelle. Par ailleurs, en
fonction des plans de charge du ministere, il a été saisi I’opportunité de mener des travaux
sur des MIGAC aux enjeux financiers moindres (implants cochléaires, CCLIN et antennes
régionales de CCLIN, COREVIH/CISIH, centres régionaux de pharmacovigilance et centres
d’information sur la pharmacodépendance, CDAG, banques de tissus, centres anti-poisons /
toxicovigilance).

LA CONVERGENCE
A. Principes

50. Eviter que la convergence se traduise in fine par un surcoiit global

Le Gouvernement partage ce souci et n’a jamais intégré dans ses demandes de progression
d’ONDAM de demande spécifique a la convergence.

51. Définir précisément les conditions d’octroi des mesures d’accompagnement qui doi-
vent étre exceptionnelles, ponctuelles, justifiées et controlées notamment par la présen-
tation d’un rapport annuel au Parlement

Les composantes de la partie AC des MIGAC ont des contours nécessairement souples afin

de s’adapter au contexte local. Il est possible néanmoins de préciser les grandes rubriques

suivantes :

- développement de I’activité (aide au démarrage)

- soutien a une activité déficitaire indispensable au maintien de 1’offre de soin dans un ter-
ritoire donné ;

- amélioration de ’offre existante ;

- soutien aux établissements déficitaires dans le contexte d’un plan de retour a I’équilibre
ou d’une restructuration en cours

- aide a I’investissement.

52. Veiller a ’emploi rationnel du surcroit de moyens par les établissements “ gagnants
” en prévoyant un compte rendu annuel des établissements aux ARH

Les ARH ont notamment pour missions d’approuver les EPRD et de conclure des contrats
d’objectifs et de moyens (dont un volet MIGAC), qui donnent 1’occasion de faire un point
sur la situation financicre des établissements et d’évoquer 1’utilisation des ressources géné-
rées par Dactivité. Il va de soi que le surplus de ressources dont peuvent bénéficier ces éta-
blissements ne doit constituer un « effet d’aubaine » mais doit faciliter la réalisation des ob-
jectifs contenus dans leur projet d’établissement.

53. Etudier la possibilité de mettre en place des dispositifs de mutualisation partielle ou
de plafonnement des gains

La question de 1'écrétement des gains pour les établissements gagnants doit étre examinée
avec circonspection, car cela ne doit pas engendrer de recul sur la mise en ceuvre d'organisa-
tions ou d'outils de gestion visant a I'efficience. L'intérét a agir ne doit pas étre annulé par la
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rétention d'une trop grande partie de la recette ainsi constituée.

L'évolution de la classification toujours plus adaptée aux typologies de malades pris en
charge et le cadrage plus fin des MIG devraient améliorer les gains comme de minimiser les
pertes d'ailleurs qui seraient liées a l'insuffisante précision des outils.

Toutefois, dans une perspective d'évolution au-dela de 50% des taux de prise en charge au ti-
tre des tarifs, la question devra se poser, et le niveau de régulation éventuel entre la région
ou le niveau national devra étre optimisé.

B. La convergence intrasectorielle

Dans le secteur public

54. Poursuivre la convergence selon I’échéancier prévu

La convergence intrasectorielle est réalisée dans le secteur public par l'augmentation pro-
gressive de la fraction de tarifs; la fixation du taux de 50 % pour 2007 permet d’ores et déja
d’atteindre 1’objectif intermédiaire de 2008, fix¢é par le 1égislateur.

55. Accompagner les établissements les plus perdants : prévoir la possibilité pour les
ARH d’attribuer des aides exceptionnelles, justifiées et controlées par contractualisa-
tion selon des conditions précisément définies

C’est 1’objectif du Gouvernement, et c'est une nécessité pour que la réforme puisse suivre
son cours. Toutefois, le recours au soutien des établissements ne saurait annuler les effets de
la réforme sur le niveau des ressources qui leur sont alloué¢es. Les ARH sont donc engagés
avec les établissements dans des contrats de retour a 1'équilibre qui prévoient des évolutions
concertées d'économies, d'amélioration des organisations voire de restructuration.

56. Présenter un rapport au Parlement ou insérer un compte rendu dans I’annexe 7 du
PLFSS sur ’emploi de ces aides

Le rapport a été transmis au Parlement le 20 octobre 2006
57. Faire converger vers les tarifs des plus performants

L’ENC conduit a une échelle de colts T2A. Compte tenu du mode de constitution de
I’échantillon elle ne peut fonder une référence absolue. En d’autres termes il n’est pas possi-
ble de déterminer un tarif le plus performant par GHS. Les tarifs résultent essentiellement
des ressources nouvelles attribuées par la LFSS et des contraintes macro budgétaires impo-
sées au secteur. Les tarifs sont une donnée, qui pousse les établissements a revoir leur orga-
nisation et leurs dépenses pour globalement diminuer leurs charges.

Dans le secteur privé

58. Poursuivre la convergence selon I’échéancier prévu

Dans le secteur des cliniques privées, la convergence intrasectorielle est assurée par le coef-
ficient de transition. Le rapprochement doit tenir compte des effets revenus, comme c'est le
cas dans le secteur public. L’échéancier initialement prévu est respecté.
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59. Faire converger vers les tarifs des plus performants

Cette proposition appelle la méme réponse de principe que celle formulée au point 57. Il
convient néanmoins de rappeler qu’actuellement les tarifs des établissements sont des tarifs
historiques qui convergent progressivement vers les tarifs nationaux.

60. Mettre en place une échelle de coiits qui soit la référence pour la convergence

Ainsi qu’il a été indiqué dans la réponse aux questions 45 et 46, une ¢étude des cofts de pro-
duction a ét¢ menée dans le secteur privé. Le recueil d'informations nécessaires a la réalisa-
tion de ce type d'é¢tude constitue un exercice nouveau pour les établissements. Les ¢léments
de cette étude de cofts, puis ceux de 1’étude de colits @ méthodologie commune pour ce qui

concerne les établissements privés, devraient servir de référence pour faire évoluer progres-
sivement 1’échelle des tarifs des établissements privés.

61. Eviter que le coefficient de haute technicité neutralise la redistribution

La suppression progressive du coefficient de haute technicité (voir réponse au point 48) ré-
pond a cette préoccupation a laquelle le Gouvernement est également trés sensible.

C. La convergence intersectorielle

Préciser le scénario

62. Confier au Parlement la définition précise du scénario de la convergence intersecto-
rielle

Laloi prévoit que les tarifs nationaux des prestations sont fixés en tenant compte du proces-
sus de convergence entre le secteur public et le secteur privé qui devra étre achevé, dans la
limite des écarts justifiés par des différences dans la nature des charges couvertes par ces ta-
rifs, au plus tard en 2012. Un objectif intermédiaire de convergence des tarifs a été fixé a 50
% en 2008. Il appartient au Gouvernement, dans le cadre ainsi fixé par la loi, de déterminer
les voies et moyens pour parvenir a cette convergence.

63. La convergence doit :

a) s’effectuer vers une échelle unique de tarifs ;

b) s’opérer vers les tarifs des établissements les plus performants ;

¢) s’appliquer a des tarifs homogénes, apreés élimination des facteurs exogénes et des
disparités tenant a la nature des prestations délivrées par chacun des secteurs

L’ensemble de ces points sera examiné dans le cadre des travaux sur la convergence et a
I’aune du rapport IGAS sur ce sujet. Le modéle final de convergence pourra étre défini pré-
cisément quand les travaux de mesure des écarts de cotts et de qualification de ces écarts au-
ront été menés a bien.

64. Le législateur devrait étre appelé a préciser le moyen de compenser les “ écarts de
colits justifiés ” : surtarifs, tarifs différenciés, convergence partielle ou dotations

Cette proposition appelle la méme réponse que celle formulée au point 62
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Les modalités de réalisation

65. Reprendre la convergence en 2008 et, si possible, de maniére mesurée, dés 2007,
aprés neutralisation des écarts de coiits de personnel

C’est I’objectif du Gouvernement dans le respect de la loi. La convergence ne pourra étre
mise en ceuvre que lorsque les écarts de colits auront été objectivés. La méthodologie
concernant les études de colits ayant ét¢ définie en 2006, I’année 2007 sera consacrée a la
collecte et I’exploitation des données ainsi qu’a la réalisation d’études complémentaires des-
tinées a mesurer les variables explicatives des écarts.

66. Mener rapidement les études nécessaires au cadrage de la convergence, en particu-
lier pour mesurer ampleur des écarts de coiits “ justifiés ” et I’écart de coiit résiduel
entre les secteurs

Un programme d’études est prévu a cet effet. Les thémes ont été retenus en concertation
avec les fédérations représentatives des établissements. Ces études seront conduites au sein
le ministére avec en fonction des thémes et du programme de travail des services, par la
DHOS et la DREES. Il sera fait appel en tant que de besoin au concours de I’ATIH et de la
CNAMTS.

67. Doter les instances chargées de mener ces travaux des moyens nécessaires

Aucun renforcement des moyens de I’administration centrale n’a pu étre obtenu dans le ca-
dre des contraintes pesant sur le budget de I’Etat. Le renforcement des moyens de I’ATIH
apparait nécessaire dans le cadre du contrat d’objectifs et de moyens en cours d’élaboration..

68. Mener des études sur les modalités de financement des “ écarts de coiits justifiés ”

Deés lors que les études (cf. réponse a la question 66) auront été menées a bien, les modalités
de financement des écarts justifiés devront étre définies. Ce financement peut prendre diffé-
rentes formes telles qu’un surtarif, un coefficient multiplicateur, I’allocation de dotations. ..

69. Confier a I’Agence technique d’information sur I’hospitalisation (ATIH) la défini-
tion et le contréle de la qualité des méthodologies utilisées pour réaliser les études, en
particulier concernant I’élaboration de I’échelle commune des cofits

La méthodologie commune de 1’étude de colts préparée par I’ATIH a été finalisée. Les
principes en ont été validés en comité de pilotage qui réunit sous la présidence de la DHOS
les représentants des fédérations d’établissements.

L’ATIH assure, comme elle fait pour I’ENC du secteur public, en tant que maitre d’ceuvre de
I’ENC commune pour les opérations suivantes :
1’¢élaboration de la méthodologie commune et rédaction du guide ;
- la constitution de 1’échantillon aprés appel a candidatures aupres des établissements
- lacollecte et I’exploitation des données

Pour les études complémentaires, il est fait appel a 1’agence en fonction des compétences qui
sont les siennes
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70 Mener rapidement des études d’impact de la convergence sur les établissements et
communiquer les résultats au Parlement

Cela sera fait en conclusion des travaux sur ’ENC commune et des études complémentaires.
71. Harmoniser les régles de financement des deux secteurs

La convergence et la mise en ceuvre de SROS III permettront de tendre vers cet objectif.

72. Intégrer les honoraires médicaux dans les tarifs du secteur privé

Cette proposition appelle la méme réponse que celle formulée au point 47

73. Intégrer dans les tarifs les prestations actuellement externalisées (actes pratiqués en
amont ou en aval de I’hopital : biologie et radiologie par exemple), les remboursements
de prestations versées a I’établissement par les régimes obligatoires, les rembourse-
ments de ’ensemble des honoraires sans dépassement et la participation de ’assurance
maladie aux cotisations des praticiens

Cette proposition revét plusieurs aspects :

- le rattachement de I’ensemble des cofits au séjour du patient afin de permettre une com-
paraison entre les deux secteurs dans une perspective de convergence tarifaire ;

- leur régulation sachant que ces dépenses relevent actuellement de sous objectifs diffé-
rents au sein de ’ONDAM et d’autorités régulatrices différentes.

Cette proposition est sensiblement de méme nature que la proposition 72 d’intégration des
honoraires dans les tarifs. Les actes de biologie ou de radiologie pratiqués dans le secteur
privé relévent des honoraires.

Sur le 1*" aspect, plusieurs précisions peuvent étre apportées :

- dans les ¢études de colits, ’ensemble des coflits qui peuvent €tre rapportés au séjour du pa-
tient et se traduisent par la facturation d’un GHS sont pris en compte ; il en est ainsi pour
les cliniques privées des honoraires quels qu’ils soient dés lors qu’ils figurent sur le bor-
dereau de facturation du séjour car il importe de déterminer un périmetre de charges
comparables entre les secteurs ;

- par ailleurs, en amont et aval du s¢jour du patient, des actes, non formellement rattachés
au s¢jour, peuvent néanmoins étre réalisés; une étude, en complément de I’étude natio-
nale de cofits, est prévue avec le concours de la CNAMTS afin de déterminer s’il peut
étre observé une fréquence différente entre les deux secteurs ;

- en ce qui concerne la participation de I’assurance maladie aux cotisations des praticiens,
cet ¢lément sera également pris en compte dans I’appréciation des écarts de cofits.

74. Harmoniser les méthodes de valorisation des tarifs dans les deux secteurs

Ce sera chose faite lorsque les études de cofts auront été finalisées. Toutefois, I'historique de
l'un et l'autre des secteurs devra nécessairement conduire a réaliser cette harmonisation par
ajustements qui pourront différer a la marge.

75. Harmoniser les listes de DMI-MO facturables en sus dans les deux secteurs

C'est un acquis pour les médicaments onéreux et ce qui concerne les DMI cette proposition
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appelle la méme réponse que celle formulée au point 34

76. Intégrer dans les tarifs du secteur privé les suppléments tarifaires de SPC (coeffi-
cients de haute technicité pour les soins particuliérement cotiteux en chirurgie)

Cette proposition appelle la méme réponse que celle formulée au point 48

77. Faire la transparence sur I’articulation entre les études de coiits constatés et la fixa-
tion des tarifs

Les ENC permettent d’établir des échelles de colit T2A des GHM puis des GHS. Il est envi-
sagé de publier ces échelles de cotits en plus de I’ENC sur le site de I’ATIH. Néanmoins il
convient de rappeler qu’elles ne constituent qu’un élément dans la détermination des tarifs.
Les tarifs par ailleurs doivent traduire la mise en ceuvre de politiques publiques (effets incita-
tifs et désincitatifs).

78. Assurer la représentativité des échantillons d’établissements utilisés pour établir les
échelles de coiits

La notion de représentativit¢ d’un échantillon ne peut étre définie qu’en fonction de
I’objectif poursuivi : représentativité en fonction des activités, représentativité en fonction de
la situation financicre des établissements sachant qu’il est possible de s’attacher a une renta-
bilit¢ moyenne ou de ne retenir que les établissements ayant la rentabilité la plus élevée, re-
présentativité en fonction de la taille ou du statut juridique des établissements

Les échantillons se sont attachés a assurer la meilleure représentativité en terme d’activités et
de nature d’établissement.

Avec la mise en place de ’ENC commune, 1’objectif est un accroissement progressif de la
taille de I’échantillon afin de disposer de la meilleure représentation de la diversité du sec-
teur.

79. Mettre en place une échelle commune des coiits

La notion d’échelle commune peut revétir plusieurs significations :

- une échelle conduisant a des tarifs a la moyenne de 1’écart observé entre les deux sec-
teurs, ce qui serait en contradiction avec la recommandation faite par I’'lGAS d’une
convergence vers les tarifs les plus efficients et incompatible avec une évolution maitri-
sée de 'ONDAM ;

- D’objectif final de convergence, ce qui suppose que I’ensemble des travaux de mesure des
¢écarts de colts et des facteurs explicatifs soient menés a bien, de sorte que le modéle de
convergence puisse &tre défini précisément. Ces travaux seront réalisés au cours de
I’année 2007

80. Combler ’important déficit de connaissance des coiits hospitaliers en définissant un
programme de recherches et d’études sur les données de ’activité hospitaliére des deux
secteurs a réaliser dans un calendrier précis

Le Comité d'évaluation de la réforme meéne un certain nombre de travaux dont ceux relatifs
au suivi d'activité et a l'analyse de la santé économique des établissements de santé. La
DREES s'exprime réguliérement sur ce point. Mais il ne s'agit pas a proprement parler d'une
connaissance des colts hospitaliers. Répondre a cette question signifie d'abord l'examen des
points de différentiels de colits avant d'examiner les motifs structurels de surco(it par rapport
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a une médiane dont il faudrait se doter. Une recherche de cette nature constitue effective-
ment un vaste programme de recherche. L'étude de colits 8 méthodologie commune et les
¢tudes complémentaires contribuent grandement a améliorer la connaissance des colts hos-
pitaliers.

81. Conduire sans tarder une étude sur I’incidence des conditions d’emploi sur les cofits

L’incidence des conditions d’emplois sur les colits constitue un des thémes essentiels des
¢tudes complémentaires (cf. réponse a la question 66). Cette question revét différents as-
pects : écarts liés aux rémunérations nettes, aux régimes fiscaux et sociaux, aux effectifs, aux
niveaux de qualifications ainsi qu’aux différences de statuts.

Une étude est en cours concernant la situation des établissements privés participant au ser-
vice public (PSPH).

82. Définir des indicateurs homogénes et fiables de réalisation et de suivi de la conver-
gence

Une fois 1'objectif notamment temporel fixé, le calendrier prévisionnel posé et les modalités
prévues, il importera de se doter d'indicateurs de réalisation, mais aussi et surtout de suivi
d'impact en sorte de conduire ce projet dans des conditions de faisabilité¢ adaptées, car il
existe des incidences que I'on sait externes et qui s'imposent a 1'un ou a l'autre des deux sec-
teurs, susceptibles de brouiller les conditions d'avancement. Dans ce domaine, les indicateurs
doivent permettre aussi d'adapter la démarche et de repérer 1'émergence de difficultés.

LES MOYENS HUMAINS DE CONCEPTION ET DE PILOTAGE
DE LA REFORME

Principes

83. Clarifier la répartition des compétences entre les acteurs et les adapter a la nouvelle
phase de gestion du dispositif de tarification a ’activité

Cette préoccupation a été prise en compte et trouve sa traduction dans 1’articulation des rdles
respectifs de la MT2A, de I’ ATIH et de la DHOS, décrits dans les réponses aux points 85 a
91 ci-apres.

84. Respecter les objectifs, renforcer les moyens et éviter les retards

Ce souci est partagé par le Gouvernement, qui entend mener a bien la réforme du finance-
ment selon le calendrier prévu et dans le respect du schéma cible défini par le législateur.
L’atteinte de certains objectifs de cette réforme nécessite toutefois la réalisation de travaux
techniques importants et la mise en ceuvre des moyens correspondants ; c’est le sens du
contrat en cours de signature avec I’ ATIH (voir réponse aux propositions 89 et 90)

La MT2A et la DHOS
85. Intégrer la Mission a la direction de I’hospitalisation et de ’organisation des soins

(DHOS)
86. La DHOS doit étre clairement désignée comme pilote de la réforme de la T2A
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L’articulation entre la DHOS et la MT2A, en ce qui concerne le pilotage et la mise en ceuvre
de la réforme du financement des établissements de santé est fondée sur les principes ci-
apres énoncés. Si la justification initiale d'une "mission" pour animer et coordonner la ré-
forme n’a pas fait débat, il est logique de faire évoluer sa place au fur et a mesure des réali-
sations. Celle-ci doit s'articuler par rapport aux administrations et autres structures existan-
tes. Au-dela des professionnels de santé de «terrain», la mission a de multiples
interlocuteurs et référents : les directions du ministére de la santé, les autres ministeres,
I’assurance maladie, les agences nationales et régionales, les représentants syndicaux, les
professionnels. ..

Dans son champ de responsabilité, la mission doit continuer a étre le lien entre ces différen-
tes instances et acteurs car la notion de transversalité est fondamentale. Par ailleurs, la mis-
sion doit renforcer ses liens avec les régions et en créer de nouveaux avec les structures de
santé publique, celles en charge des sujets de la qualité, de la recherche, avec les universi-
tés...

La capacité des administrations traditionnelles a gérer le dispositif tarifaire, une fois établies
les régles du jeu, ne fait pas de doute. Toutefois, la culture du changement, la flexibilité, et la
mobilisation sur des champs jusque la inexplorés sont plus aisément mobilisées par le biais
d'une mission. Par ailleurs, il est souvent utile qu’un tiers (au sens de la représentation) éta-
blisse les premiers contacts, afin de permettre a I’administration centrale, (au cas présent la
DHOS) de se placer en recours, ou en arbitrage le cas échéant.

La vocation principale de la mission est d’étre une instance de recherche pour des axes de
développement, de transversalité et de référence technique. Elle doit impérativement conser-
ver son role moteur et de pilote, rester flexible, souple et adaptable. Elle est garante du res-
pect des procédures, des grands principes do mode¢le.

Par ailleurs, la mission se doit d’étre force de proposition et d’argumentation des arbitrages
politiques.

La DHOS quant a elle est responsable du pilotage et de la mise en ceuvre des modéles de fi-
nancement mais elle n’est pas en capacité de conduire les travaux de prospective autrement
que par une contribution technique.

L’ATIH

87. Préciser les missions de ’ATIH : production de données et expertise

88. Affirmer I’autonomie de PATIH

89. Elaborer rapidement le contrat d’objectifs et de moyens prévu entre ’ATIH et la
tutelle

90. Renforcer les moyens de ’ATIH

91. Veiller a maintenir le caractére technique de ’ATIH

Les propositions relatives a I’ Agence technique de I’information sur I’hospitalisation (ATIH)
appellent une réponse d’ensemble.

Celle-ci est chargée de travaux techniques concourant a la mise en ceuvre et a I’accessibilité
aux tiers du systéme d’information, ainsi qu’au traitement des informations. Et elle apporte,
dans les mémes conditions, son concours aux travaux relatifs aux nomenclatures de santé,

La création de I’ ATIH répond au souci du ministére, et plus particulierement de la DHOS,
de disposer d’une structure a vocation technique apte a fournir un cadre juridique,
organisationnel et financier cohérent pour la mise en ceuvre du PMSI.
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Mais au-dela des concours aux diverses composantes du PMSI et aux nomenclatures de
santé, I’ATIH doit plus globalement veiller a la cohérence des divers systémes d'information
et de communication au niveau national. Pour ce faire, elle ceuvre en partenariat avec
I’assurance maladie et en relation avec les représentants des établissements de santé, des
agences régionales de 1’hospitalisation et des fédérations hospitalieres.

Depuis octobre 2002, elle est un des acteurs principaux de la réalisation du volet du
programme gouvernemental « hopital 2007 » consacré a la prise en compte de ’activité des
¢tablissements hospitaliers dans la détermination de leurs moyens financiers. Elle est donc
devenue un partenaire majeur de la MT2A

A moyen terme, les objectifs de I’agence technique de I’information sur I’hospitalisation

(ATIH) s’articuleront autour de deux axes :

- assurer des traitements de masse tout en veillant a la qualité des données, notamment par
la mise en ceuvre de procédures de controle et par ’amélioration des délais de produc-
tion ;

- contribuer a la définition de la politique de 1’hospitalisation tant par la fourniture d’outils
d’aide a la décision que par la mise en ceuvre et/ou 1’actualisation de dispositifs de suivi
et de connaissance (présentations statistiques, systemes d’information, etc.).

Ces axes se développeront nécessairement dans le cadre de la T2A et de sa généralisation a

I’ensemble des champs. Les enjeux sont les suivants :
participer activement a I’¢laboration de la campagne budgétaire (élaboration des élé-
ments de préparation des tarifs, suivi des EPRD, etc.) et a la mise en place d’une analyse
des risques financiers (CNAM, DSS, DHOS) ;
contribuer a 1’¢laboration et a la mise en ceuvre de la convergence tarifaire (ENC a mé-
thodologie commune, analyse des écarts de colits, simulations financiéres, etc.) ;
accompagner 1’extension de la logique de la tarification a ’activité au champ des soins
de suite (sur la base d’une premiére expérimentation en 2007, seront élaboré des outils de
recueil et de traitement des données) ;

- généraliser la dématérialisation des échanges de données et d’informations (processus
déja engagé avec la plateforme e-PMSI).

L’année 2007 est, indépendamment des é¢éléments développés ci-dessus, marquées pour

I’ATIH par ces deux enjeux clés :

- consolidation des emplois de I’opérateur que la DHOS espéere porter a 64 ETPT (+12
ETP) ;

- financement de la mesure par une augmentation des recettes propres de 1’établissement et
celle de la subvention Etat et un prélévement sur fonds de roulement.

Le projet de contrat d’objectifs et de moyens en cours d’élaboration, s’appuyant sur les
conclusions du rapport IGAS — IGF de 2005 prévoit le doublement des moyens de 1’agence
d’ici 2009.

LA DSS

92. Impliquer davantage la direction de la sécurité sociale (DSS) dans le processus de
décision

La DSS est constamment et étroitement impliquée dans les processus de décision :
- dans le cadre traditionnel de ses compétences de contrdle interne et de garant de la
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maitrise de ’ONDAM ;
- au travers du conseil de I’hospitalisation ou si¢ge son directeur, qui en assure la vice-
présidence, et un autre représentant.

La DREES

93. Mobiliser davantage la direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des
statistiques (DREES) sur des travaux de moyen terme

94. Mieux coordonner les activités de recherche sur la base de données du programme
médicalisé des systémes d’information (PMSI) de la DREES et de PATIH

95. Demander a la DREES de réaliser des études sur la typologie des établissements

La DHOS et la DREES ont coordonné leurs programmes d’études 2007 dans le cadre
notamment des travaux sur la convergence et du comité d’évaluation de la T2A.
La DREES a par ailleurs participé a I’élaboration du COM de I’ATIH

96. Mettre en place au sein de la DREES un observatoire des pratiques étrangéres de
tarification a P’activité

La DREES a d’ores et déja a connaitre des pratiques étrangeres pour élaborer ses travaux
d'impacts et d'évaluation. C'est dans cet objectif que des experts étrangers participent aux
travaux du Comité d'Evaluation.

Un observatoire des pratiques étrangeres, quelle que soit la direction chargée de sa mise en
place, devra étre unique et permettre a chaque acteur institutionnel d'y trouver la réponse a
ses demandes en fonction de ses responsabilités.

Les comités et la concertation
97. Eviter ’empiétement des comités techniques sur la sphére décisionnelle

C'est un écueil qu'il faut éviter sachant que le Gouvernement doit mettre en place des réfor-
mes techniquement complexes.

98. Eviter les retards et les dévoiements dans la mise en ccuvre de la réforme

Le Gouvernement partage cette préoccupation ; il a aussi la conviction que la réforme ne
pourra pleinement se réaliser sans I’adhésion de 1’ensemble des acteurs, ce qui suppose de
consacrer le temps nécessaire a la concertation, tout en restant ferme et constant sur les ob-
jectifs

99. Confier la présidence des groupes de travail et des instances de concertation a des
personnalités indépendantes des organisations professionnelles

En premier lieu il convient de souligner que les organisations professionnelles doivent étre
des relais entre le Gouvernement et les établissements dans la mise en place des réformes.
Pour cela il est important que les organisations soient associées le plus en amont possible
dans le processus de préparation technique des décisions pour étre en mesure d’en expliquer
le détail aux établissements qu’elles représentent. Par ailleurs il est aussi important que les
services de 1’Etat puissent bénéficier de synthéses des réactions ou des problématiques de
terrain de la part de ces organisations.

En ce qui concerne la présidence des groupes de travail, le Gouvernement est bien sir
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vigilant a I’indépendance de la présidence. Elle donc est assurée souvent par les services de
I’Etat ou leurs représentants, ou des personnalités qualifiées. L’organisation en sous-groupe
de travail (comme par exemple dans le cadre du comité d’évaluation de la T2A) s’appuie sur
les membres du groupe et peut bien sir dans ce cas faire appel aux représentants des
organisations professionnelles.

LES SYSTEMES D’INFORMATION ET LE SUIVI FINANCIER
Les systémes d’information

100. Développer des systemes d’information médico-économique performants et fiables

C’est une des missions centrales de I’ATIH reprise dans son contrat d’objectif et de moyens.
Par ailleurs la LFSS 2007 crée un observatoire économique de 1’hospitalisation publique et
privée qui devrait canaliser 1’ensemble des informations disponibles et pousser a
I’amélioration et la coordination des systémes.

101. Accélérer la préparation de la généralisation de la télétransmission des données en
2007

C’est un objectif du Gouvernement, essentiel pour la mise en ceuvre de nombreuses mesures
de la loi assurance maladie de 2004, qui implique d’importants développements des syste-
mes d’information des établissements mais ¢galement du réseau de 1’assurance maladie.

102. Mobiliser les crédits du plan Hoépital 2012 pour renforcer les moyens humains,
matériels et logiciels mobilisés par les systémes d’information

Les travaux de conception du volet SIH du plan d’investissement « Hopital 2012 »
interviennent dans le contexte d’une réflexion plus générale sur les systémes d’information
de santé (SIS) et les systemes d’information hospitaliers (SIH) marquée par 1’¢laboration
d’un plan stratégique du systéme d’information de santé dont les grandes orientations
doivent étre proposées par la mission d’informatisation du systéme de santé¢ (MISS) et la
mise en ceuvre d’un plan d’actions opérationnelles, sur la modernisation des systémes
d’information hospitaliers.

Le Plan Hopital 2012 sera un instrument de financement au service d’un politique globale de
modernisation des SIH. Compte tenu de I’'importance des besoins et des priorités
ministérielles, le périmetre fonctionnel des projets €ligibles est potentiellement tres large.

La politique nationale pour les SIH a retenu quatre axes de progres qui sont la régulation des
dépenses de santé issues de la double réforme du financement de 1’hopital et de I’assurance
maladie, le partage de I’information médicale, la modernisation de 1’hdpital alliée a
I’efficience de sa gestion et I’organisation de 1’offre de soins en liaison avec les politiques
de santé publique.

Globalement 1’objectif est de doubler 1’effort des établissements sur le SIH.

103. Organiser des actions de formation des personnels au codage et a ’utilisation des
systémes d’information

Les actions de formation des personnels au codage et au PMSI ont été massivement menées,
et impulsées par I'Etat au moment de la mise en place du dispositif PMSI. Depuis, ces
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actions sont davantage de type universitaire, institutionnelles, voire de type privé, en réponse
a des demandes ponctuelles.

La nécessaire formation continue, liée a la mobilité des personnels est a développer.

Les COTRIM qui jouent un rdle d'expertise en matiére de gestion de l'information médicale
ont également contribu¢ a des actions de formation, sur un mode ponctuel, ou dans le cadre
de rencontres régionales annuelles.

104. Instaurer une obligation de tenue de comptabilité analytique médicalisée, de ta-
bleaux de bord et d’indicateurs de suivi

Cette obligation existe ; elle est prévue par I’article R 6145-7 du code de la santé publique.

Au-dela de cette obligation des outils sont mis a la disposition des établissements (guide mé-
thodologique, analyse de gestion hospitaliere nationale) et la MEAH a mis en oeuvre des ac-
tions pour favoriser le développement de la comptabilité analytique et du controle de gestion.

Le suivi financier
10S. Interdire la correction rétroactive des codages

L'ATIH travaille actuellement a des propositions de sécurisation du dispositif, applicable a
I’ensemble des établissements.

S'agissant des corrections des résumés de s€jour, un premier pas a été réalisé en juillet der-
nier en rappelant aux établissements que I'envoi cumulatif des données d'activité aux ARH
¢tait destiné a assurer l'exhaustivité du recueil (les informations non transmises un trimestre
donné pouvant étre le trimestre suivant), mais en aucun cas a modifier des informations déja
transmises, sauf a en faire une demande expresse a 'ARH. Cette disposition a caractere ré-
glementaire existant depuis le début de la T2A n'avait pas été parfaitement intégrée par tous
les établissements.

En outre, depuis l'envoi des données du troisiéme trimestre 2006, un test introduit permet de
repérer les résumés de séjour qui ont fait I'objet d'une modification entre deux envois succes-
sifs. Il constitue un élément d'alerte que I'ARH doit pouvoir mettre a profit pour s'assurer que
|'établissement se conforme a ses obligations.

Ces dispositions doivent étre améliorées, et feront 1'objet de propositions dans les mois qui
viennent, la contrainte étant qu'il ne peut étre interdit aux établissements de rectifier une er-
reur, a condition que cette correction soit visible, et qu'il y ait simultanément correction de
tous les éléments concourrant a la facturation..

106. Mettre en place la facturation individuelle dans le secteur public

Des travaux sont en cours, associant les directions concernées du ministére et les services de
I’assurance maladie, en vue de définir les modalités de facturation directe aux caisses des
frais d’hospitalisation, de consultations et de soins externes. La convention d’objectifs et de
gestion conclue entre 1’Etat et la CNAMTS pour la période 2006-2009 prévoit & cet égard la
généralisation des flux de facturation individuels, pour les soins externes en 2008 et pour les
s¢jours, a partir de 2009.

107. Encadrer les procédures de transmission des données d’activité et réduire les dé-

lais de transmission de celles-ci
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Dans I’attente de la facturation individuelle directe, il est prévu la mise en place dans le cou-
rant de ’année 2007 d’une transmission, selon une périodicité mensuelle et non plus trimes-
trielle, des données d’activité issues du PMSI. La réduction des délais de transmission per-
mettra aux services ministériels d’avoir une connaissance plus précoce de 1’évolution de
I’activité des établissements et ainsi de pouvoir faire jouer plus rapidement les mécanismes
de régulation. Cette réduction garantira également une meilleure alimentation de la trésorerie
des établissements.

108. Fiabiliser 1a mesure de la dépense et de son évolution

L’article 73 I de la LFSS pour 2007 prévoit la création d’un observatoire économique de
I’hospitalisation publique et privée, chargé du suivi tout au long de I’année des dépenses
d’assurance maladie relatives aux frais d’hospitalisation. Cet observatoire devra remettre au
Gouvernement et au Parlement un rapport semestriel sur 1’évolution de ces dépenses et sera
consulté préalablement a la mise en ceuvre de la procédure de régulation prix volume.

109. Demander aux ARH de veiller a la bonne application de I’état prévisionnel de re-
cettes et de dépenses (EPRD) et prévenir les déséquilibres financiers durables

Les directeurs d’ARH ont compétence pour approuver les EPRD, et le cas échéant ils peu-
vent demander la présentation d’un nouvel état tenant compte des motifs de refus qu’ils ont
opposés, au nombre desquels figure le constat d’une situation financiere dégradée, en
I’absence de mesures de redressement. Il leur appartient également de demander au conseil
d’administration de présenter un plan de redressement s’ils estiment que la situation finan-
ciere I’exige. A défaut ils peuvent décider de placer I’établissement sous administration pro-
visoire d’un conseiller général des établissements de santé. Les ARH disposent donc de
I’ensemble des pouvoirs leur permettant de faire respecter les principes de bonne gestion
budgétaire.

LE CONTROLE ET L’EVALUATION
Le controle

110. Accélérer la mise en place du controéle interne de qualité du codage en temps réel

DATIM est l'outil de dépistage des atypies de codage développé par I'ATIH, et utilisé par les
contréleurs pour procéder au ciblage des établissements et activités a controler. DATIM est
développé sur la plateforme e-pmsi, et les établissements peuvent 1'utiliser pour tester et va-
lider leurs données avant validation et envoi a 'ARH. Un produit équivalent (DALIA) a été
développé, et mis a disposition établissements désireux de l'intégrer dans leur systéme d'in-
formation pour une plus grande souplesse d'utilisation. Cet outil contribue a la mise en place
de procédures de qualité internes, dont il a été considéré qu'elles relevaient désormais (et no-
tamment depuis la mise en ceuvre des controles T2A) de l'intérét a bien faire des établisse-
ments.

111. Instaurer une obligation de contréle interne du codage selon des normes a fixer

La mise en place de la fonction groupage pour le secteur public et de 1’outil de certification
du groupage par I’ATIH est de nature a garantir un bon codage.
Il est de la responsabilit¢ et de l'intérét des établissements de contrdler les informations
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qu’ils produisent, a défaut de quoi, ils s'exposent aux risques des conséquences financieres
du controle (indus ou sanctions).

112. Généraliser les controles externes et, en particulier, développer les contréles sur
place

C'est en effet I'objet de la procédure de contrdle mise en place, dont la derniére phase prévue
pour 2007 comporte la mise en ceuvre des controles avec sanctions.

113. Demander aux ARH de tenir un tableau de bord et des indicateurs permettant
d’assurer le suivi des controles effectués par I’assurance maladie.

Comme indiqué au point 114, les contrdles externes sont réalisés sous la responsabilité des
ARH ; il leur appartient a ce titre de mettre en oeuvre les outils de suivi appropriés

114 Etudier la possibilité de transférer des ARH a I’assurance maladie la pleine res-
ponsabilité du controle externe des facturations

La loi du 13 aofit 2004 a donné a la commission exécutive des ARH le pouvoir d’infliger des
sanctions aux établissements de santé en cas de manquements aux régles de facturation, a la
suite de contrdles réalisés par les médecins inspecteurs de la santé publique et les praticiens
conseils de 1’assurance maladie. Les commissions exécutives des ARH étant composées a
parité de représentants de 1’Etat et de 1’assurance maladie, celle-ci est donc pleinement im-
pliquée dans la mise en ceuvre des contrdles et dans les suites qui leur sont données.

11 convient de rappeler que le dispositif de contrdle a été congu en partenariat Etat/assurance
maladie il tire sa complexité du fait qu'il ne s'agit pas d'un simple contrdle de facture, mais
d'un contrdle des ¢léments médicaux qui fondent la facture, et notamment des résumés de
sortie standardisés. S'agissant de contrdle des résumés de séjour, I'expérience des agents de
I'Etat en matiére de production de l'information médicale est bien antérieure a celle des
agents de l'assurance maladie, et leur connaissance des établissements eux-mémes, de nature
a optimiser l'interprétation des tests de dépistage d'atypies de l'information produite.

Ce dispositif a été congu en réponse a la volonté du législateur de sanctionner les manque-
ments aux reégles de facturation ou aux erreurs de codage, ainsi que l'absence de réalisation
d'une prestation facturée. Les sanctions financieres prévues sont congues comme des amen-
des, qui relévent des prérogatives de I'Etat.

En revanche, ce dispositif ne remet nullement en cause les prérogatives propres de l'assu-
rance maladie qui I'autorisent a récupérer les sommes indiment facturées et payées, mises en
¢vidence a l'occasion des controles dans les établissements.. La mise en ceuvre de cette mis-
sion de l'assurance maladie s'effectue sans ingérence de I'Etat. La seule contrainte réside
dans la coexistence des deux types de conséquences financicres pour les établissements (in-
dus/sanctions). Afin d'éviter la multiplication de contrdles auprés des établissements, et d'op-
timiser leur déroulement ainsi que I'utilisation des ressources humaines, a été défini un dis-
positif concerté, coordonné au niveau régional par ' ARH (COMEX).

La validation par la COMEX des différentes étapes du controle régional largement confié a
l'assurance maladie pour sa réalisation pratique (ciblage/contrdles sur site/propositions de
sanction éventuelles) se justifie in fine par la responsabilité tutélaire des établissements de
santé exercée par les ARH.
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Il ne semble donc pas justifi¢ de remettre en cause le dispositif actuellement en cours de dé-
ploiement, dont les effets seront particulierement observés et exploités dans le cadre d'un
groupe national de suivi des contrdles et d'identification des déviances, souhaité par le Mi-
nistre, et défini par le conseil de I'hospitalisation comme I'un de ses groupes de travail thé-
matiques. Ce groupe technique associe Etat (DHOS/DSS) et assurance maladie (trois régi-
mes)

L’évaluation

115 Mesurer I’évolution de la productivité des établissements a partir d’indicateurs
(des points ISA affinés rapportant les moyens alloués a la production) pour apprécier
les effets de redistribution et de réduction des inégalités

Une nouvelle catégorie d’indicateurs appelés « Indicateurs de production médico économi-
ques » a été ¢laborée et est disponible sur le site de ’ATIH. En effet le PMSI, fournit des in-
formations quantifiées et standardisées sur 1’activité des établissements de santé. Il permet
d’identifier la production des établissements de soins. L’objectif des indicateurs suivants est
d'évaluer la productivité des établissements anciennement sous dotation globale et de donner
aux responsables hospitaliers notamment, des éléments de pilotage a court et moyen terme.
Les recettes des €tablissements sont ainsi appréciées au regard de leurs charges et donc de
leurs cofits.

Trois indicateurs financiers sont proposés pour éclairer les acteurs du secteur sur les consé-

quences de la mise en place de la Tarification a 1’ Activité :

- le premier concerne 1’exercice et mesure I’impact de la mise en place partielle de la
TAA sur le budget de ’ensemble de I’activité de 1’établissement. Cet indicateur est noté
IP-GFT, indicateur de Productivité Globale avec fraction de tarifs

- le second est relatif a la seule activité MCO de 1’établissement et se place dans une pers-
pective de moyen terme. L’indicateur calcule le taux de couverture des charges MCO
par un financement 100% TAA. Cet indicateur est noté¢ IP-MCO, indicateur de produc-
tivit¢ MCO

- le troisiéme concerne I’ensemble du budget de 1’établissement et se place dans une pers-
pective de financement a 100% par 1’activité. Il mesure I’impact, sur le budget global de
I’établissement, d’une mise en ceuvre totale de la TAA par rapport a la situation anté-
rieure. Cet indicateur est noté IP-G, indicateur de productivité globale.

Ces indicateurs ont été construits sur le mod¢ele de tarification tel que défini en 2004. Tout

changement significatif de modéle peut influer sur les valeurs des indicateurs et doit étre pris
en compte dans les observations pluriannuelles.

116 Evaluer le rapport coiit/efficacité des MIG-MERRI
L’évolution du modéle de financement des MERRI envisagée tient compte de 1’activité de
recherche des établissements, du nombre de leurs publications recensées France entiere ou

du nombre d’étudiant.

117. Définir des indicateurs ciblés de performance et de qualité
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Le comité d’évaluation de la T2A, a organisé son travail autour de 5 axes afin de suivre dans
le temps les effets de la T2A:

- Suivi de la situation économique et financiere

- Mesure de I’activité et indicateurs de productivité sectoriels et partiels

- Qualité et accessibilité aux soins : impact de la T2A sur I’évolution des modes de prises en
charge des patients

- Organisation et management : comment appréhender les changements liés a la T2A ?

- T2A et planification : quelles relations ?

118. Assurer une meilleure coordination des moyens de I’évaluation

Le comité d’évaluation assure le suivi dans la durée des effets de la T2A et peut étre force de
proposition pour 1’évolution du modéle. Regroupant I’ensemble des parties prenantes a la
mise en place de la réforme, il assurera une coordination de I’évaluation sur ses grands axes.
Son secrétariat et la coordination technique de ses travaux sont aujourd’hui assurés par la
DREES.

119. Préciser sans tarder la programmation et I’échéancier des travaux d’évaluation

Le comité d’évaluation s’est mis en place en 2005, les premieres études et appels d’offres
ont été lancés en 2006, dans le cadre du programme de travail décriten 117.

120. Veiller a ce que la participation des professionnels ne freine pas I’évaluation

Lors de sa réunion du 27 mars 2006, le Comité d'évaluation a présenté un bilan de ses tra-
vaux qui se poursuivent régulierement, suivis par des comités techniques.

Ces travaux sont conduits selon cinq grands axes qui sont :

- le suivi de la situation économique et financiere des établissements ;

- les indicateurs de productivité ;

- la qualité et l'accessibilité aux soins ;

- D’organisation et le management ;

- les liens entre T2A et planification ;

Sur le suivi économique, il est prévu une cadence de publication annuelle, en septembre de
'année n+1 dans la filiation des travaux antérieurement conduits par la DREES.

Le groupe « productivité » a engagé ses travaux et le calendrier prévoit, hormis la présenta-
tion de deux rapports intermédiaires, un rapport final a 15 mois.

Dans ce cadre, les travaux sur 'optimisation du codage devraient pouvoir se concrétiser pour
l'automne 2007.

Les sujets ayant trait a la qualité et a l'impact sur les organisations ne peuvent se dérouler
qu'a plus long terme en sorte de repérer les évolutions qui ne sont pas immédiates. Les tra-
vaux portant sur la nature des études, les indicateurs et le cas échant les cahiers des charges
sont en cours.

Pour ce qui concerne les liens entre planification et T2A, le cahier des charges des études a
été rédigé et devrait associer : les expériences étrangeres, un point de situation avant effet
T2A, un aspect théorique et deux monographies pour rendre concret cet examen par des ob-
servations de terrain.

LA QUALITE DES SOINS

121 Confier a la Haute Autorité de santé la définition des indicateurs de qualité des
soins
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La définition d’indicateurs de qualité des soins fait 1’objet d'expérimentations telles que le
projet « COMPAQH » - coordination pour la mesure de la performance et I'amélioration de
la qualité hospitaliére - et, sur le plan européen, "PATH" - performance assessment tool for
quality improvement.

Le déploiement et la généralisation des indicateurs de qualité doivent s'inscrire dans le cadre
d'un pilotage national pluri-institutionnel auquel la Haute autorité en santé est associ¢e

Ce pilotage doit étre distingué des phases de mise en ceuvre et de suivi de ces indicateurs de
qualité de mesure de la qualité, qui peuvent étre confiées par le comité de pilotage a des ins-
titutions de facon non exclusive comme la Haute autorité de santé.

122 Instaurer une obligation de suivi de la qualité des soins au niveau national et dans
les établissements

L'obligation d'évaluation et de suivi de la qualité des soins s'avererait indispensable et per-
mettrait d'introduire une modalité de régulation par la qualité, & condition de 'assortir de me-
sures d'accompagnement, d'incitation, voire de sanction, et ce, de préférence sous forme
d'engagements contractuels (contrat ARH- établissement de santé par exemple). Dans ce ca-
dre, la mise en place de tableaux de bord de mesure de la qualité des établissements de santé
et des soins qui y sont dispensés constitue un véritable facteur de progres, non seulement
comme outils de pilotage interne et externe aux plans régional et national, mais aussi comme
outil d'information au service des usagers lors d'une diffusion publique adaptée et pédagogi-
que. C'est le sens de la mise en ceuvre progressive du tableau de bord de lutte contre les in-
fections nosocomiales, a "usages multiples", a plusieurs niveaux (interne, régional, national)
et qui est porté a la connaissance des usagers.

De méme, l'obligation faite aux médecins d'évaluer leurs pratiques professionnelles peut, si
cette activité est coordonnée aux plans national et loco-régional et articulée avec des objec-
tifs nationaux, constituer un outil puissant de suivi de la qualité des soins. Dans ce cadre, son
extension a l'ensemble des professionnels de santé remplirait également cette mission.

123Veiller a la prise en compte de la prévention dans les tarifs

La prévention qu'il s'agisse des bilans de repérages lors de certaines pathologies ou des ac-
tions visant a la prévention des complications fait partie intégrante des soins, et a ce titre des
tarifs.

LE PILOTAGE REGIONAL

124 Veiller a la bonne articulation des objectifs quantifiés fixés par les schémas régio-
naux d’organisation sanitaire (SROS) avec la T2A

Plusieurs dispositifs ont été prévus en vue d’assurer la cohérence et I’articulation entre la

planification et 1’allocation de ressources, toutes deux a la main des ARH ; il incombe en ef-

fet a celles-ci de :

- Définir les objectifs quantifiés par territoire de santé ;

- Décliner, dans les contrats d’objectifs et de moyens, les objectifs quantifiés par établis-
sement ;

- Fixer les dotations de chaque établissement, compte tenu notamment des orientations du
SROS et du contrat d’objectifs et de moyens

En conséquence, une maquette de chiffrage des SROS III, assortie d’un guide, garantissant
une homogénéité de I’évaluation, a été mise a disposition de I’ensemble des ARH en 2006.
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Les pouvoirs publics devraient ainsi disposer dés 2007 des premiers ¢léments de réflexion
nécessaires pour anticiper le niveau des ressources a allouer aux établissements de santé.

Par ailleurs, en 2006 une marge régionale constitutive de I’accompagnement a la contractua-
lisation a été dégagée au sein de ’ODMCO et dans le cadre de la dotation annuelle de fi-
nancement.

S’agissant de ’accompagnement a la contractualisation au profit des établissements MCO,

cette marge régionale permet de financer notamment :

- les surcotts supportés par les quelques établissements isolés dans les différentes régions,
du fait d’une attractivité limitée et donc de recettes d’activité inférieures aux colts de
fonctionnement dans le respect des normes ;

- les surcolits d’investissement supérieurs a 5 % du budget annuel de 1’établissement et
non compensés par une aide au titre du Plan Hopital 2007 ;

- L’accompagnement de la montée en charge a la tarification a ’activité qui pourrait se
traduire par 1’octroi de crédits non reconductibles destinés a favoriser des restructura-
tions difficiles dans des régions surdotées et & compenser la perte de recettes lie a la
montée en charge de la tarification a I’activité dans les établissements ou I’activité doit se
développer ;

En outre, divers outils permettent d’ores et déja un niveau de controle qualitatif suffisant
pour analyser le volume des activités, reconnaitre, le cas échéant, les situations injustifiées.
(DATIM, ENC, RMO, controle des prescriptions.... ) et les corriger, voire de les sanctionner
Enfin, le décret n° 2006-1332 du 2 novembre 2006 fixe les modalités des sanctions applica-
bles en cas de non-respect des objectifs quantifiés

125 Développer les expérimentations d’agences régionales de santé

L’article 68 de la loi du 13 aolt 2004 relative a I’assurance maladie prévoit que, sur la base
du volontariat, des régions seront autorisées a mener pendant une durée de quatre ans une
expérimentation créant une agence régionale de santé (ARS) qui sera chargée des compéten-
ces aujourd’hui dévolues a I’agence régionale de I’hospitalisation (ARH) et a ’'union régionale
des caisses d’assurance maladie (URCAM).

Cette réunion du champ hospitalier et du champ ambulatoire sous une autorité unique de
pilotage régional doit fortement contribuer au décloisonnement ville - hopital qui est lui-
méme gage d’une optimisation a la fois de la qualité des soins et des dépenses qui y sont
liées. Elle doit permettre d’assurer une meilleure coordination et une meilleure continuité des

soins et de centrer sur le malade la gestion des ressources en promouvant une approche
globale de la politique de santé.

Par une gestion intégrée des missions conjointes des ARH et des URCAM, les missions
régionales de santé (MRS), mises en place au début de I’année 2005 et compétentes en
particulier en matiere de répartition territoriale des professionnels de santé et

d’organisation de la permanence des soins, permettent désormais d’aborder de la fagon la
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plus cohérente les problématiques communes et les interactions entre la médecine de ville

et I’hdpital et constituent, a ce titre, une premiere étape vers la création d’ARS.

Une étape supplémentaire doit étre franchie avec I’expérimentation elle-méme qui prendra
notamment appui sur les enseignements qui seront tirés du fonctionnement des MRS et du
premier bilan de leur action. Le dispositif expérimental doit étre défini en lien avec I'union
nationale des caisses d’assurance maladie. A 1’issue de cette phase de concertation, un projet
de décret fixant les modalités de constitution des ARS expérimentales pourra étre transmis
au Conseil d’Etat.
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Le Directeur général

Monsieur Jean-Marie ROLLAND

Rapporteur de la Mission d"Evaluation et de contréle
des lois de financement de la sécurité sociale

Député de I'Yonne

Assemblée Nationale

126, rue de ’Université

75355 PARIS Cedex 07 SP

Cabdir -N° 2007

Affaire suivie par le Docteur Michel MARTY & 01.72.60.20.99

Monsieur le Rapporteur,

Madame Paulette Guinchard, Monsieur Pierre Morange et vous-méme, avez bien voulu me
transmetire les préconisations émises par la mission d’évaluation et de contrble des lois de
financement de la sécurité sociale, dans le cadre de ses travaux sur « la tarification & I'activité dans
les établissements de santé », en m’invitant & bien vouloir vous faire part des remarques de la
CNAMTS.

L’assurance maladie partage globalement vos préconisations sur « la tarification a Pactivité
dans les établissements de santé ».

Vous trouverez ci-joint quelques observations complémentaires.

Je vous prie de croire, Monsieur le Rapporteur, & l'assurance de ma considération distinguée.

Frédéric van ROEKEGHEM
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OBSERVATION DE LA CNAMTS

Objet : Rapport de la MECSS sur « la T2A dans les établissements de sante »

La CNAMTS partage dans I’ensemble les préconisations présentées par la MECSS.

Malgré ses nombreuses limites, le Conseil de 1'Hospitalisation contribue déja pour la
CNAMTS, a4 la mise en ceuvre de plusieurs préconisations de la MECSS, en ce qui concerne
notamment le respect des objectifs et la regulation tarifaire des dépenses.

Par ailleurs, le souci d'une plus grande transparence et d’une meillewre efficacité guide
'action de 1'assurance maladie dans le développement de la politique de gestion du risque
dans ['ensemble du systdme de santé. Les préconisations du rapport dans ce sens, nous
paraissent trés importantes. L’assurance maladie coniribuera dans la mesure de ses
compétences & leur prise en compte dans la politique hospitaliere.

L’exploitation de nos bases de données dans ie contexte de la tarification 4 1’activité devrait
permetire & I’ Assurance Maladie, dés les prochains mois, des progrés significatifs.

Enfin, nous souhaitons vous apporter nos remarques sur quelques éléments trés spécifiques :

20 — La part tarifiée de I’activité - actualiser la classification des séjours,
La montée en charge de la T2A nécessite, tant pour les é&tablissements gue pour
I’ Assurance Maladie, un niveau important de stabilité de la classification des séjours ;
aussi les évolutions doivent-elles &tre progressives et mesurées. Il faut éviter des
modifications réguliéres profondes des classifications.

28 — Les aetivités d’urgence — extraire des GHS la valorisation des passages aux
urgences suivis d’une hospitalisation et rémunérer par un ATU (forfait d’accueil et
de traitement des urgences) chaque passage suivi ou non d’une hospitalisation.
Rémunérer systématiquement les passages aux urgences suivis d’une hospitalisation
risque de modifier les modalités d’entrée dans les établissements hospitaliers et de
générer le paiement systématique d’un ATU pour chague hospitalisation.

48 — Supprimer le «coefficient de haute technicité» pour seins particuliérement
coiiteux en chirurgie et redéployer les moyens correspondants entre les tarifs.
Cette proposition est d’autant plus nécessaire que les établissements vont étre trés
prochainement autorisés A facturer leurs prestations de réanimation, surveillance
continue et soins intensifs qui sont aujourd’hui rémunérées par le coefficient de haute
technicité pour les séjours en chirurgie,

53 — La convergence — Etudier la possibilité de mettre en place des dispositifs de
mutualisation partielle ou de plafonnement des gains.
Le plafonnement des gains pose la question de I’adéquation des tarifs aux cofits de
revient et de la sélection des activités développées. D’autre part, il ne fandrait pas que
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ces dispositifs de mutualisation découragent la recherche d’efficience par les
gestionnaires des établissements.

La convergence intrasectorielle — Accompagner les établissements les plus
perdants : prévoir la possibilité pour les ARH d’attribuer des aides exceptionnelles,
justifiées et contrdlées par contractualisation selon des conditions précisément
définies.

La rédaction de cet article nécessiterait un cadrage plus précis des aides exceptionnelles
qui devraient &tre limitées dans le temps. Elle devrait inclure ’hypothése d’aide 2
I"évolution, a "adaptation des éfablissements en vue de la satisfaction des besoins des
assurés et de I’amélioration de I'efficience des établissements.

Intégrer dans les tarifs des prestations actuellement externalisées (actes pratiqués
en amont ou en aval de I’hdpital: biologie et radiologie par exemple), les
remboursements de prestations versées a Pétablissement par les régimes
obligatoires, les remboursements de I’ensemble des honoraires sans dépassement et
la participation de I’assurance maladie aux cotisations des praticiens.

Cette proposition va dans le bon sens, il sera cependant nécessaire de se donner les
moyens de définir les actes a inclure dans les tarifs des prestations et de chainer & des
fins de contrdle les prestations hospitaliéres et attenantes aux hospitalisations prises en
charge par |’assurance maladie.

Harmoniser les listes de DMI-MO facturables en sus dans les deux secteurs.
La suppression de la liste des DMI et MO facturables dans le seul secteur prive est
nécessaire afin de rapprocher les systémes de gestion.

Faire la transparence sur Particulation entre les études de coiits constatés et la
fixation des tarifs.
La CNAMTS, favorable a cette mesure, demande & étre associée aux études de codts,

Moyens humains de conception et de pilotage de la réforme — Clarifier Ia
répartition des compétences entre les acteurs et les adapter a la nouvelle phase de
gestion du dispositif de tarification a Pactivite.
Compte tenu de la place que reconnait la loi d’aofit 2004 a ’assurance maladie dans,
notamment, le respect de I'ONDAM, il semblerait nécessaire d’inclure la CNAMTS
dans la liste des acteurs de pilotage de la réforme.

115~ Evaluation : Mesurer I’évolution de la productivité des établissements & partir

d’indicatenrs (des points ISA affinés rapportant les moyens alloués i la
production) pour apprécier les effets de la redistribution et de réduction des
inégalités.

L’assurance maladie est préte & contribuer a la recherche de moyens susceptibles de
mieux appréhender I'efficience des établissements.



