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INTRODUCTION

Le Gouvernement a présenté cette année sa trageatiel finances
publiques afin de permettre de ramener le défidilip sous la barre des 3 % du
PIB en 2017. Afin d'atteindre cet objectif, un pldi¢conomies de 50 milliards
d'euros a été annoncé, mis en ceuvre dés 2015 avepramier effort de
21 milliards d’euros qui se poursuivra en 2016Cdt72avec 14,5 milliards d’euros
d’économies supplémentaires chaque année. Daaslie de cet effort demandé a
I'ensemble des collectivités publiques, I'Etat @S sagences assumeront une
économie nette totale de prés de 19 milliards dgudont 7,7 milliards d’euros
d’économie dés 2015.

Dans cette logique de réduction des dépenses pablida missiorsanté
voit le montant de ses crédits en fort recul danprbjet de loi de finances pour
2015 a hauteur de 7 %, contrairement a la tendaguteavait été constatée
entre 2013 et 2014. Le tableau suivant récapit@l®lution des crédits dédiés a la
mission :

EVOLUTION DES CREDITS DE LA MISSION 2014/2015

(en millions d’euros)

LFI 2014 PAP 2015 . .
Programmes Evolution
AE/CP AE/CP 2014/2015
Progrgmme 20#Prévention, sécurité sanitaire et offre 6905 516,9
de soin -25%
Programme 18®rotection maladie 604,9 687,5 14 %
TOTAL 12954 1204,4 7%

Source : projet annuel de performances 2015.

Cette répartition globale appelle plusieurs remesqulout d'abord, le
déséquilibre est important entre les deux prograsnioe programmerévention,
sécurité sanitaire et offre de soias voit amputé d’'un quart de ses crédits. Cette
baisse trés importante s’explique principalement geeux mesures de gestion
mises en ceuvre en 2015 concernant les agencesirgandu programme : d'une
part, le regroupement dans une entité unique dedeoces agences et d’autre part
le transfert de la charge a la sécurité sociala dartain nombre de missions et de
trois opérateurs. A périmétre constant, la baissd@moins de 2 %.

Simultanément, le programme protection maladie, fipance Il'aide
médicale de I'Etat (AME) a hauteur de 677,5 milord’euros sur les
687,5 millions de crédits voit ses crédits augmedee 14 %, dont 12 % pour les
seules dépenses d’AME.
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Le Rapporteur spécial s'étonne donc que, dans ce riexte trés
fortement contraint pour les finances publiques, een présence d'un affichage
politique ambitieux en matiere de maitrise des démpses publiques, le
Gouvernement ne cible pas ses efforts sur un disptiscomme I'’AME. En
effet, cette aide connait une croissance exponefiitebien supérieure a la
progression spontanée moyenne de la dépense pubkgde 1,7 %. Elle ne fait
par ailleurs I'objet d’aucune maitrise en gestion,ni par I'Etat, ni par la
sécurité sociale, ni d'aucune réforme en faveur dea rationalisation. Ce
laxisme budgétaire n’est pas acceptable pour le coibuable.

Il regrette fortement que les économies liées a laission portent,
méme de manieére modeste, sur les politiques de pehtion et de sécurité
sanitaire, dont on ne cesse de vanter les méritas ®rmes de santé publique —
c’est par ailleurs I'un des objectifs prioritaires dans la stratégie nationale de
santé du Gouvernement — mais auxquelles on donne ypale moyens de
monter en puissance.

La confrontation entre la hausse, qui plus est-svatuée, des dépenses
d’AME, avec I'effort certes |égitime de rationaligm demandé parallélement aux
agences sanitaires interroge sur la cohérence epelinence des choix
gouvernementaux dans cette période de crise écqonemi



] CHAPITRE [ER:
L’AIDE MEDICALE DE L’ETAT : HISTOIRE D'UNE
IRRESPONSABILITE CHRONIQUE

I. LE SYNDROME DE SOUS-BUDGETISATION AU SEIN DU PROGRAMME
PROTECTION MALADIE

A. PRESENTATION DES CREDITS ET DES ACTIONS DU PROGRAMME 183

Le programmeProtection maladieest composé de deux actions, l'une
financant l'aide médicale de I'Etat et l'autre lesédits dédiés au Fonds
d’'indemnisation des victimes de I'amiante (FIVA)k tableau suivant récapitule
la répartition des crédits budgétaires entre legx dactions, ainsi que leur

évolution par rapport a 2014 :
(en millions d’euros)

LFI 2014 PAP 2015 Ecart
Actions
AE/CP AE/CP 2015/2014
02 Aide médicale de I'Etat 604,9 677,5 +12 %
03Fonds d'indemnisation
" N 0,0 10 -
des victimes de I'amiante
TOTAL 604,9 687,5 +13,7%

Source : projet annuel de performances 2015.
a. Le dispositif d'indemnisation des victimes de I'aamnite

Le fonds est chargé d'assurer la réparation desigicés subis par les
victimes de I'amiante. Il constitue un organismadémnisation complémentaire
pour les personnes ne bénéficiant pas d’'une cawreecbntre les risques accidents
du travail et maladie professionnelles. Son finamem@ est double : outre la
dotation budgétaire de [I'Etat, les ressources dudgo sont constituées
majoritairement par la contribution de la branchei@ents du travail et maladies
professionnelles.

Pour 2013, le nombre de demandes d’indemnisatigros#®s par des
victimes directes de l'amiante était en augmentatmar rapport a 2012 :
5202 demandes contre 4 414 en 2012, soit une augtiom de 18 %. Par
ailleurs, 7 944 dossiers ont donné lieu a formofati’'une offre d’indemnisation
contre 7 567 en 2012, soit une augmentation de 5 %.

Le montant total des dépenses 2013 du FIVA s'estééh 555 millions
d’euros, soit une augmentation de 15,5 % par ragp@012, dont 547 millions
d’euros au titre des indemnisations. De sa créaimA001 au 31 décembre 2013,
le FIVA a versé 4 milliards d’euros d’indemnisaton



Le montant total des dépenses au 31 décembre 26fldestimé a

513 millions d'euros. Les produits du FIVA sont aagmentation en 2014 : ils
devraient étre de 515 millions d’euros. Compte telas réserves du fonds
fin 2013, la loi de financement pour la sécuritéiale pour 2014 avait fixé la
dotation de la branche accidents du travail et diedaprofessionnelles (AT-MP) a
435 millions d’euros, la dotation de I'Etat pourt axercice étant nulle, sans
préjudice du principe d'un financement du fonds|Baat. C’était également le
cas en 2013 au regard des importantes réservemds. f

Avec un résultat net prévisionnel estimé a 2 mmliod’euros en fin
d'année 2014 et un résultat cumulé négatif de 16ms d'euros, le projet de loi
de finances pour 2015 propose d'abonder de nouledtlVA a hauteur de
10 millions d'euros. Les dépenses pour 2015 demtas&lever a 480 millions
d’'euros. Les produits du FIVA devraient s’élever a 470 millons d’euros,
constitués d’une dotation de I'Etat de 10 milliongd’euros, d’une dotation de
la branche AT-MP de 380 millions d’euros, et d'autes produits a hauteur de
80 millions d’euros.

Par ailleurs, le FIVA travaille depuis 2012 surdecourcissement de ses
délais de traitement des demandes, notamment grd@edématérialisation. La
prévision pour 2015 est de 80 % de dossiers trddés le délai légal de six mois
(contre 64 % en réalisation 2013) et 95 % d'offfE/ées aux victimes de
pathologies graves dans le délai réglementaireed& chois (81 % en réalisation
2013).

b. Le fonctionnement de I'aide médicale de I'Etat

L'aide médicale de I'Etat de droit commun est emten vigueur le
1¥'janvier 2000 pour assurer la protecti®s personnes étrangeres résidant en
France depuis plus de trois mois mais ne remplisstupas la condition de
régularité de séjour exigée pour l'admission a la auverture maladie
universelle (CMU) et dont les ressources sont inférieures au plafdad
ressources fixé pour la CMU complémentaire. Elt®muoere plusieurs dispositifs :

i. L'aide médicale de droit commun

Elle constitue le coeur du dispositif et égalemantdrt non maitrisée des
dépenses d’AME. Il s’agit d'une aide accordée paar an renouvelable et
conditionnée par une résidence en France inintgruende plus de trois mois ainsi
qgue de revenus inférieurs a un plafond (1 080,58separ mois pour un foyer de
deux personnes). Elle permet la prise en chargedédpsnses de santé jusqu’'a
100 % des tarifs maximums fixés par I'assuranceadial(consultations médicales
ou dentaires en cabinet ou a I'hdpital), avec uxmnération de la participation
forfaitaire de 1 euro. C'est une dépense « de gtiishet de ce fait entierement
dépendante du nombre de demandeurs répondant aéwesrd’éligibilité. En
2014, elle représente 93 % de la dotation budgétientraine chaque année un
dépassement massif des crédits initialement vot€s. dispositif est



financierement a la charge intégrale de I'Etat maisgéré par l'assurance
maladie puisque I'ouverture des droits se fait aupks des caisses primaires
d’assurance maladie, les services de la sécuritécsde en assurant également
le contrdle.

Les critéeres d'éligibilité de I'aide ont été restts au cours du temps.
Aprés linstauration en 2004 d'une condition deidésce stable de plus de
trois mois, le bénéfice des prestations en coussrtBe de droit est soumis
depuis 2011 a la stabilité de la résidence duresitdbuze mois qui précédent
le service des prestations. Les intéressés donem¢, pour garder leur droit,
avoir en France un foyer permanent ou leur liesé&jeur principal.

En 2011, le champ de prise en charge de 'AME dedgant été limité
aux actes, produits et prestations exclusivemestirés au traitement ou a la
prévention d’'une maladie, excluant de ce fait destations comme les cures
thermales.

Ces mesures de rationalisation n'ont cependant pasuffi a
maitriser la dépense depuis 2012. Il apparait queal nature méme du
dispositif d’AME de droit commun empéche toute forme de contréle, la
situation irréguliere des bénéficiaires impliquant en toute logique une
difficulté, voire une impossibilité, a vérifier les piéces justificatives et a
maitriser la hausse croissante des demandes.

ii. Les soins urgents

Cette aide permet la prise en charge de soinsl@dasence mettrait en jeu
le pronostic vital de la personne ou pourrait carda une altération grave et
durable de son état de santé. lls sont assurdegpadpitaux pour les étrangers qui
résident en France sans pouvoir bénéficier de I'AMSidence inférieure a moins
de trois mois, démarche pour I'obtention de I’AMEbitl commun non effectuée
ou en cours). Cette aide est financée par I'assaramaladie ainsi que par une
dotation forfaitaire de 40 millions d’euros issue d budget de I'Etat (31 % de
la dépense en 2013Elle échappe donc a la logique de guichet pouutgbt de
I'Etat et représente parallélement une charge sante pour I'assurance maladie
(129 millions d’euros en 2013 contre 90,2 milli@isuros en 2011).

iii. LAME « humanitaire »

Il ne s’agit pas d’'une ouverture de droit mais @'w€cision individuelle
prise par le ministre compétent visant a permeat@ge admissions pour soins
hospitaliers ponctuels en France de personnesdis®as; ou étrangéres qui ne
résident pas en France (moins de 100 cas par anglaAs’ajoutent des crédits
visant a financer les évacuations sanitaires digees résidant a Mayotte vers les
hépitaux de La Réunion et éventuellement vers laropéle et enfin l'aide
médicale pour les personnes gardées a vue (méditagteactes infirmiers).



La répartition des crédits d'intervention, reprdaah 677,5 millions
d’euros dans le projet de loi de finances pour 2€tlén hausse de 12 % par
rapport a la loi de finances initiales pour 2014est la suivante :

— 632,6 millions d’euros au titre de I'aide médica de droit commun
(93,4 %). Il s’agit des crédits visant a rembourser les déps avancées par la
Caisse nationale de Il'assurance maladie (CNAMTSyr ptes soins des
bénéficiaires ;

— 40 millions d’euros au titre de la dotation forfataire pour les soins
urgents ;

— 4,9 millions d’euros pour I'ensemble des autresispositifs.

B. UNE SOUS-BUDGETISATION SYSTEMATIQUE DE L'AME MALGRE UN
BUDGET QUI NE CESSE D’AUGMENTER

1. Une hausse constante des dépenses et une sous-évalua tion
systématique

a. Une hausse constante des dépenses et des bénediciai

Le tableau suivant récapitule I'évolution des a®diudgétaires votés au
regard de leur réalisation depuis 2009 (hors apenérde la dette et dette non
remboursée a l'assurance maladie) et en intégeamrdvision de dépenses a
l'issue de I'année 2014 :

ECARTS ENTRE LES PREVISIONS INITIALES ET LES CREDIT S EFFECTIVEMENT

CONSOMMES
(en millions d’euros)
Evolution depuis
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2008
LFI 490 535 588 588 588 605 +46 %
Réalisation| 591,29Y | 635,43 626,18 587,5 743,9 760 +48 %
Ecart 20,61% |1871% |6,4¢% -0,06% |2651% |256:%

Source : projet annuel de performances et questéiparbudgétaire — ministere de la Santé et desrafiasociales.

Ces données amenent le Rapporteur spécial a fireabnstats alarmants
gu’il avait d'ores et déja formulés dans son préoédapport spécial.

D'une part, les dépenses d’AME connaissent une croissance
exponentielle puisqu’elles ont augmenté en réalisation de 48ntsiee2008
et 2014. D’autre part, hormis en 201@s crédits consommeés ont toujours été
supérieurs aux crédits votés, souvent dans des pmampions supérieures a

(1) Auxquels s'ajoutent, en LFR, 278 millions mbsud'apurement de dette, soit une dépense anrtotdlie de
871 millions d'euros

(2) Prévisions 2014 fournies par le ministéere deJanté dans le cadre des réponses au questionnaire
budgétaire et sur la base de dépenses au 30 juid athauteur de 394 millions d’euros.



20 %. Ces deux phénoménes sont entierement imputabldsositif de 'AME
de droit commun, les soins urgents étant plafoetd®AME humanitaire faisant
'objet d’'une consommation souvent inférieure awédids votés, dailleurs
redéployés en fin d'année au profit de I'AME deidcommun.

Cette sous-évaluation engendre des abondements dédits récurrents
en lois de finances rectificatives couvrant une p&e des dépenses non
anticipées le reste a payer cumulé d0 par 'Etat a 'assteanaladie continuant
par ailleurs d’augmenter. La loi de finances radiive pour 2013 a ainsi ouvert
156 millions d'euros de crédits qui n'ont pas étdffisants pour couvrir
l'intégralité du codt de 'AME constaté par I'asance maladie cette année-la.

Cette hausse croissante reflete les dysfonctionmsndun systéeme de
guichet avec un nombre de demandes qui ne ceasgnuimter Au 31 décembre
2013, le nombre de bénéficiaires s'éleve a 282 42vnt 19 779 en outre-mer
(7 %), contre 215 763 en 2009, soit une hausse d&%8 en quatre ans.En
2002, le nombre de bénéficiaires était de 154 @id.constate une trés forte
accélération de I'augmentation en 2012, avec unsdeade 30 % du nombre de
bénéficiaires entre mars 2012 et juin 2013 reptase®3 000 ouvertures de droit.

Le graphique suivant permet d’appréhender la @oiss exponentielle du
nombre de bénéficiaires :

EVOLUTION DU NOMBRE DE BENEFICIAIRES 2002-2014

300 000

250000

200 000

150000

100 000

50 000

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

=== outre-mer I métropole = ensemble du territoire

Le profil des bénéficiaires de I'AME de droit commulemeure
relativement stable: il s'agit pour plus de 80 % @ersonnes seules,
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majoritairement des hommes, généralement jeunas20&3, 19 % d'entre eux
étaient mineurs et 40 % avaient entre 18 et 30kaes,qu’un rajeunissement des
bénéficiaires soit constaté puisque la part de30L8ns était évaluée a 23 % dans

le projet annuel de performances pour 2015.

Lors de I'audition des représentants de la CNAMIT §,été confirmé que

la hausse des dépenses est corrélée exclusiventertaaisse non maitrisable

et

mal anticipée des bénéficiaires, le colt moyen getient étant quant a lui

relativement stable sur la période.

2011-2012 : une budgétisation conforme et un nomburde bénéficiaires en Iéger recul

Face a la hausse constante des dépenses d’AME at pdogression du nombre de

bénéficiaires, le précédent Gouvernement avait miplace plusieurs mesures de contrfle.

La loi de finances rectificative du 29 décembre@pfévoyait ainsi :

— l'instauration d’'un droit annuel forfaitaire dé 8uros conditionnant le bénéfice de TAME

pour les majeurs ;

— la délégation donnée aux caisses d'assurancedimglaur ester en justice aux fins [de

récupération des indus ;

— la restriction de la définition des ayants daes demandeurs d’AME, les ascendants et

collatéraux devant désormais formuler une demariieegersonnel ;

— la restriction du champ de prise en charge paME des actes, produits et prestations, a

ceux exclusivement destinés au traitement ou &eeption d'une maladie ;

— linstauration d’'une procédure d’agrément prél@gtour les soins hospitaliers codte
programmes ;

— linstauration d’'une condition de stabilité desidience pour bénéficier des prestations
cours d’année de droit.

La deuxieéme loi de finances rectificative pour 2@12upprimé les mesures relatives au @
de timbre, au fonds national de I'aide médicaléEiat et a I'agrément préalable pour so
colteux apres deux ans de mise en celheeRapporteur spécial avait condamné |3
suppression de ces dispositifs sans solution altative, car ils constituaient une
premiéere étape vers une réforme approfondie en fave de la responsabilisation des
acteurs

Deux ans aprés, au vu des résultats 2011 et 201pacém aux années antérieures
postérieuresjl est désormais incontestable que la réforme avaiproduit des effets
notables sur la maitrise de la dépens&n 2012, I'aide médicale de droit commun s

élevée en définitive a 582 millions d’euros (avew wprévision a 543 millions), soit une

sous-évaluation acceptable de 7 % comparable @ dell2011. Celle-ci apparait donc t
fortement inférieure aux écarts de 20 % qui carsetit les autres exercices.

Le Rapporteur spécial reconnait cependant que la gésn d’un tel dispositif s'avérait
complexe pour les acteurs hospitaliers et préjudiable aux bénéficiaires du fait deg
délais d’obtention qui en découlaient.
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b. L'incapacité du Gouvernement a produire des évaloat justes et
cohérentes de '’AME de droit commun

La direction de la sécurité sociale est responsdiblbudget opérationnel
de programm@ide médicale de I'Etadepuis janvier 2014. Elle assure le pilotage
et la gestion des dispositifs de I'AME de droit coon et des soins urgents.
Malgré cette rationalisation du pilotage de la dépe les prévisions 2014
devraient se confirmer comme étant non conformdsuaget initialement voté et
celles pour 2015 affichent d'ores et déja un mantsupérieur aux crédits
proposeés.

i. Une prévision systématiguement fausse qui réveles le
dysfonctionnements du dispositif d’AME de droit ocom

La sous-budgétisation des besoins est un problémerent qui interroge
sur les capacités d'anticipation et de pilotageladeépense par les services de
I'Etat et 'assurance maladie.

Plusieurs facteurs sont évoqués par le ministeme acadre des réponses
au questionnaire budgétaire afin de justifier [fialilté a établir des prévisions
budgétaires fiables en I'état actuel du dispositif.

Tout d’abord, la nature méme du dispositif, qui prexd en charge des
dépenses de santé d'une population en situation &guliére par définition est
mal identifiée; la situation sanitaire peut varier suivant I'amig des individus et
I'évolution des effectifs dépend des résultats al@iques distinctes (droit d’asile,
reconduites a la frontiere) et d’événements intanaux. Les décisions d’accord
du droit d’asile sont par exemple en recul de 1dribe 2012 et 2013, la réforme
du droit d'asile devant au contraire limiter cepawt.Cependant, le Rapporteur
spécial souligne que si ces éléments exogenes soneffet imprévisibles, ils ne
peuvent étre la cause que d'ajustements a la marge d'écarts exceptionnels.
lIs nexpliquent pas, le cas échéant, la sous-budgation structurelle
constatée depuis 2009, qui ne peut que révéler unelonté délibérée de sous-
estimer I'évolution tendancielle de la dépense.

Ensuite, des inflexions appréhendées trop tardiveme qui ne peuvent
étre intégrées dans la budgétisation pour I'annéeuszante ou dans le schéma
de fin de gestion la CNAMTS ne parvenant pas a faire remonter l@sndes
issues des caisses primaires d'assurance maladiengrs utile. Le ministere
donne l'exemple de l'année 2012, ou aucun signalpeamettait jusqu’en
septembre d'anticiper un dépassement de la dotaibom I'année entiére. Les
dépenses 2012 ont ainsi atteint 582 millions d'syrour une dotation initiale de
543 millions d'euros. Le dysfonctionnement est domehérent a un
fonctionnement bicéphale ou les prévisions budggtase trouvent entierement
dépendantes des données fournies par le gestienrairsavoir I'assurance
maladie, qui n'a pas les moyens d'appréhender as juiste les variations du
nombre de bénéficiaires.



Enfin, les nombreuses évolutions de la réglementati ont également
constitué un facteur de complexification de I'évalation. La mise en ceuvre de
la réforme de la tarification des séjours hosmtalipour les bénéficiaires de
'AME a modifié les circuits et les modalités dectiaration et ont fragilisé les
prévisions réalisées sur la base de paramétreseaoxv La baisse de la
majoration en 2014, ainsi que son extinction en520&vraient donc fragiliser
encore les prévisiond.instabilité récurrente de la réglementation de IAME
visant a modifier son financement est révélatrice ek difficultés a
appréhender ce poste de dépenses. Cela devrait tecile Gouvernement a se
pencher sur une réforme plus profonde du dispositifpermettant de maitriser
durablement la hausse du codt.

ii. L'incohérence des prévisions se poursuit en 2020&5

Les prévisions pour I'année 2014 des dépenses d'AlglEroit commun
s’élevaient a 560 millions d’euros, conformémentl'@uverture des crédits
proposée dans le projet de loi de finances et adogh loi de finances initiale.
Pour ce faire, la prévision s'appuyait sur une étwoh tendancielle estimée a
2,5 % en 2013 et 2014, et sur l'impact de la dimigrude la majoration des tarifs
hospitaliers : la tendance prévue devait permettre d'atteindre une
consommation d’AME de droit commun contenue a 585 iions d’euros,
auxquels était soustraite I'économie de 25 millionsl’euros attendue de la
baisse de majoration des tarifs hospitaliers.

Comme le démontre le tableau ci-dessous, les poésgisactualisées de
dépenses se sont fortement éloignées de la cilialdn conformément au
phénomeéne constaté chaque année :

2013 2014
Solde aprés Dépenses| Dépenses

LFI Dépenses Ecart LFR LFR et LFI au%O win révispionnelles Ecart

[1] [2] [3]= [2]{1] [4] |redéploiement]| [1] 20111 P 2l [3]= [2]-[1]
en millions d'€ (314

AME de droit commun 543 715 172 156 13 560 352 717 157
Soins urgents (*) 40 40 0 0 0) 40 40, 40 0)
Autres dispositifs AME 5 2 -3 0 0) 5] 2 3 -2]
TOTAL 588 757 169 156 13 605 394 760 155

(*) montant des dépenses a la charges de I'Etat, correpondant au montant de la dotation forfaitaire

Source : ministére de la Santé — réponse au quesire budgétaire.

Au 30 juin 2014, 65 % des crédits sont d'ores g4 @dnsommés, avec
une prévision de consommation supérieure a hauteurl55 millions —au
minimum — au budget initial, abondement qui deiare I'objet d’'une mesure en
loi de finances rectificative pour 2014. La consaaion définitive au titre de
I'AME de droit commun serait donc de 717 milliongutos selon les prévisions
actualiséesgt ce malgré la baisse de la tarificationA codt constant de dépenses
hospitalieres, I'effet volume aurait donc portédépense de droit commun a
742 millions d’euros, et la consommation totaleraspde785 millions d’euros
hors effets de la baisse de tarificati®oit un écart de 30 %, jamais atteint
jusgu’a aujourd’hui.



La baisse de la tarification permet ainsi de camoldr cette hausse
exponentielle en la limitant visuellement a 25 %, disant croire a une
stabilisation du rythme de la dépense. Mais qu’enesa-t-il quand les tarifs
hospitaliers ne pourront plus étre abaissés sans th@ en péril I'ensemble de
notre systeme de santé ?

Dans le projet de loi de finances pour 20I&yolution prévue de la
dépense prend acte de la hausse de 23 % des dépsnd®ME de droit
commun en 2013, en totale déconnexion d'avec I'éutibn tendancielle de
2,5 % évaluée dans le précédent projet annuel degf@rmances.

Rien dans le contexte actuel ne peut expliquer unielle erreur de
prévision amenant a sous-estimer de 20 points la lisse des dépenses.

L’hypothése d'évolution tendancielle des effecti&tenue est de 3,9 %
constatée en moyenne entre 2008 et 2013 et semhlem®ent peu réaliste car
cette moyenne ne rend que peu compte de l'acaélérabnstatée ces deux
dernieres annéeg&nfin, la prévision de dépenses d’AME de droit commn
s’éleve a 632,6 millions d’euros soit 82,4 millioreuros de moins qu’'en 2013
et 84,4 millions d’euros de moins que la prévisioactualisée pour 2014En
déduisant les effets attendus de la fin de la ratgr tarifaire (29 millions
d’euros en 2015), le projet de loi de finances esmionc une économie de
55,4 millions d’euros sur ce dispositif, malgré umeusse de prés de 4 % des
bénéficiaires.

Cette économie serait réalisée sous l'effet de dagteurs conjugués,
dont I'effet est aussi dérisoire gu’incertain :

— d'une part les économies attendues au titre fie e la prise en charge
des médicaments dont le service médical rendwaidsef(5 millions d’euros) ;

— d'autre part, la réforme du droit d’'asile qui,updenir I'objectif, doit
permettre de réduire la dépense de 50 millions rd®uen contenant
'augmentation du nombre de bénéficiaires. Le Ragpo spécial va a I'encontre
de cette analyse et considére que cette réformeagpeener au contraire a faire
augmenter le nombre de bénéficiaires de 'AME, absence de dispositifs visant
a reconduire hors du territoire les demandeursutébo

Avec une dépense tendancielle pour 2015 qui s’éléai, selon le
Gouvernement lui-méme, a 717 millions d’euros en 28 pour ’AME de droit
commun, une budgétisation a hauteur 632,6 milliongeléve donc d'une
insincérité budgétaire manifeste et assumée qui ingete le Rapporteur
spécial au plus haut point.



La réforme du droit d’'asile dans le cadre du projetde loi déposé le 24 juillet
2014

Plusieurs axes de réformes sont envisagés dansdes e ce projet de Ig
D'abord, les garanties des demandeurs d'asile swofibrcées a tous les stades de la
procédure, le texte généralisant également I'sfispensif des recours contre les décisjons
refusant l'asile.

Ensuite, le projet de loi institue de nouvelles gédures d'examen rapide des
demandes, entourées de garanties. Une nouvelledomecaccélérée, qui remplace I'actuelle
procédure prioritaire, sera mise en ceuvre par o8 Bowontréle de I'Office frangais de
protection des réfugiés et des apatrides (OFPRAFRRA, dont les moyens seront en
outre accrus, dodinsi étre en mesure d'assurer un traitement plusapide des demandes
d'asile. Les procédures contentieuses sont également remogmment par la création
d'une procédure de recours suspensif, procéduédéage devant un juge unique de la Cour
nationale du droit d’asile (CNDAgn cing semainesLe délai de jugement en procédure
normale imparti a la CNDA, qui voit réaffirmé son réle de juge de l'asile, est fixé a cing
mois.

Le projet de loi a également pour objet de renea donditions d'accueil des
demandeurs d'asile plus justes et plus équitamleis, aussi plus directives. Ceci implique|de
mettre en place, comme l'ont fait bon nombre des mkeyl'Union européenne, un dispositif
d'hébergement contraignant permettant d'affectdefeandeur d'asile dans une autre région
que celle ou il se présente. En cas de refus dbdfigement proposé, le demandeur perdra
son droit aux allocations. Par ailleurs, le dispbdihébergement fera I'objet d'une montée
en charge progressive, pour généraliser le modeleamtre d'accueil de demandeurs d'dsile
et les allocations percues seront unifiées et t@rtccompte de la composition familiale.

Le projet de loi tend enfin & mieux définir et afarcer les droits du bénéficiaire de
la protection en matiere d'accés aux droits, daifiéation familiale et de documents te
voyage, éléments essentiels de l'intégration adet francgaise.

Source : compte rendu du Conseil des ministres3djuiet 2014.

2. La dette de I'Etat envers la sécurité sociale :  une insincérité budgétaire
assumeée

Malgré les abondements en cours de gestion dep0ig, 2Etat contracte
une dette auprés de la CNAMTS qui accumule un @estearge non couvert par
les crédits budgétaires. Des apurements de dettEtdeau titre du dispositif de
'AME ont eu lieu en 2007 et 2009, a hauteur de ®®@0ons d’euros puis de
280 millions d’euros. Malgré ces abondements masf crédits, une dette s'est

de nouveau reconstituée a partir de 2011 et sdrechisormais a usolde
cumulé de 51,6 millions



Le tableau suivant fait état de cette dette qugnstoute vraisemblance,
devrait voir son montant augmenter a l'issue denée 2014 :

EVOLUTION DE LA DETTE DE L'ETAT ENVERS LA CNAMTS DE  PUIS 2011

(en millions d’euros)

2011 2012 2013
Dépenses AME 608,8 581,6 715,1
Dotation initiale 540 543 543
Redéploiement et report 12,6 3,2 3,2
Ouverture LFR 35 0 156
Solde au titre de I'année 21,2 35,4 12,9
Solde cumulé 6,2 38,7 51,6

Source : ministére de la Santé.

Dans sa note d’exécution budgétaire pour 2013 0lar des comptes avait
évalué les besoins de financement complémentaine 2@l4, dette comprise, a
un total de 256,6 millions d’euros. Elle en conitluan accord avec le contréleur
budgétaire et comptable ministérielgu’il existe un fort risque d'i soutenabilité
budgétaire »pesant sur le programme.

Le Rapporteur spécial constate donc avec regretl@uyeojet de loi de
finances pour 2015, loin de prendre en considératiensemble des
recommandations de la Cour des comptes, persigtévair un niveau de crédits
insoutenable en gestioau mépris du principe fondamental de sincérité
budgétaire. Par ailleurs, a la question posée dans son quesiire budgétaire sur
les modalités envisagées par le Gouvernement paséger a I'apurement de
cette dette, aucune réponse n'a été appoi@Ete question a été posée
directement a la ministre de la Santé et des Affags sociales par le
Rapporteur spécial lors de la commission élargie d@ novembre 2014 mais
de méme n’a fait I'objet d’aucune réponse.

Ainsi, depuis 2008, les dépenses d’AME ont repriésgour I'Etat un
surcodt par rapport aux prévisions initiales de ®illons d’'euros, couverts par
les transferts et abondements en lois de finarmHicatives, auxquels s’'ajoutent
280 millions d’euros d’apurement de dette en 2G0heeste a charge chiffré a ce
jour a 51,6 millions d’eurosAu total, c’est donc un dérapage de 942 millions
d’euros qui est constaté sur six ans et qui va dégser le seuil symbolique de
1 milliard d’euros en 2015 si la tendance se confire.



II. UN FINANCEMENT

. IRRESPONSABLE ET UN MANQUE ACCRU DE
CONTROLE

A. UNE MATTRISE DES DEPENSES EN TROMPE-L’EIL AU DETRIMENT
DES HOPITAUX : UN TRANSFERT DE CHARGES IRRESPONSABLE

1. La prépondérance des dépenses hospitalieres pub  liques

Les dépenses hospitalieres représentent 71 % geasds d’AME de droit
commun en 2013, contre 29 % pour les soins de \iigableau suivant récapitule
la répartition par type de dépenses de I'AME dé dmmmun:

(en euros)
Prestations au .
' titre des Pregtatlons au
Types de prestations . titre de Total
CXCTCICES | pexercice 2013
antérieurs
Prestations de ville Honoraires généralistes atiafistes 8 345 696,01 36 424 025,383 44769 721,34
Honoraires dentaires 1283 444,78 6 984 525,28 2678970,06

Honoraires des auxiliaires médicaux 1819 170,166 346 522,64 8 165 692,80

Médicaments et dispositifs médicaux

imen 3 488 960,36
usage individuel

57 311 213,33 60 800 173,64

Frais danalyse de biologie médicale

t
d'examens de laboratoire b 186 718,13

12 103 121,63 13 289 839,74

Frais de transport 1576 662,51 5601 237,24 7780B,75
Autres frais 918 882,15 8 116 680,93 9 035 563,08
Total Prestations de ville 18 619 534,10 | 132 887 326,38 151 506 860,48

Prestations hospitaliéres

Cliniques privées 645,13 24 283 407,64| 30734 522,77

Etablissements médico-sociaux 632 565,47 1 66338 1640 632,35

Etablissements publics dont : 123915 081,00 22238894,24| 346 798 975,26

- autres frais d'hospitalisation 119 925 027,45 82AB1 742,08 328 906 769,53

- honoraires du secteur public 3548 617,75 13 204,45 16 753 034,20

- forfaits journaliers 441 435,82 697 735,71 1 1134,53

IVG (cliniques+établissements publics) 947 456,91 | 803 308,42 1750 765,33
Total Prestations hospitalieres 131 946 218,53 248 978 677,18 380 924 895,71

Total

150 565 752,63

381 866 003,56

532 431 756,19

Source : CNAMTS.

Les établissements publics sont donc les prem@rsernés par I'offre de
soins fournie aux patients relevant de 'AME. Démsadre des soins de ville, les
deux postes principaux de dépenses sont les hoemides médecins généralistes
et spécialistes (29 %) et les dépenses de méditsneerdispositifs médicaux
(41 %). Du fait de l'importance financiére des noédnents dans le colt de
'AME, des économies sont attendues en 2015 du fait defita de prise en
charge des médicaments dont le service médical ramcest faible. C'était
également l'objectif de la disposition législativeadoptée en 2008 afin
d’augmenter le recours aux médicaments génériques.



2. Le report du colt sur les hépitaux : les réform es successives sur la

tarification des séjours hospitaliers

L’article 50 de la loi de finances rectificativeyp2011 a modifié le mode
de tarification des séjours de I'hdpital public dEmnéficiaires de 'AME afin de
rapprocher la tarification de ces patients sur ecelles assurés sociaux.
Antérieurement facturés en fonction du prix a lafee, ils sont alignés depuis 2012
sur les tarifs de droit commun issus de la tatificea I'activité (T2A), moins élevés
gue les précédents. Une majoration transitoiré étgiendant prévue jusqu’a la fin

de I'année 2014.

L’impact est estimé par le ministére de la Saniéeé perte de recettes de
79,6 millions d’euros pour les établissements pulok de santéen 2012 selon une
répartition qui concentre la charge sur les hogitailués dans des bassins de

population fragilisée.

IMPACT DE LA REVISION DE LA TARIFICATION
SUR LES ETABLISSEMENTS DE SANTE EN 2012

(en euros)
Montant des recettes | Montant des recettes
Etablissements de santé percues avant la pergues apres la Perte de recettes
réforme réforme

Etablissements publics de sant¢ 516 397 643 236 754 384 — 79563 258,5p
France entiere
dont
AP-HP 119 791 127 86 197 797 — 33593330
AP-HM 13 770 600 9117 688 — 4652912
CHR de Toulouse 6 146 381 4 265 045 — 1881 336
CH de Sair-Denis 9 26¢€54¢ 7 45€ 50C —181104¢
CHU de Bordeat 497218¢ 318£887 —178€ 302
Hopitaux universitaires de 4552 144 3084 248 _ 1467 895
Strasbourg
Centre hospitalier de Cayenne 12 319 124 10960446 — 1358678
Hospices civils de Lyon 5 964 546 4 685 228 - 12718
CHU de Montpellier 3622 425 2 415 986 — 1206 438
CHI de Villeneuve-Saint-Georges 3113519 1929 362 —1184 157
CHU de Grenoble 2752192 1612557 —1139 636
CH de Longjumeau 2851 399 1742430 —1108 969
CHU de Nice 5192 709 4139878 — 1052831

Source : ministére de la Santé.

L'arrété du 13 décembre 2013, modifiant I'arrété dudécembre 2011
fixant le mode de calcul des ressources des &abiisnts publics de santé (EPS)
pour la prise en charge des patients bénéficiafibiie médicale de I'Etat, a par
ailleurs modifié les coefficients de majoration dasfs mis en ceuvre pour les
séjours des patients bénéficiaires de I'’AME dansHamp médecine-chirurgie-
obstétriqueCe coefficient est passé de 1,3 (30 % de surval@i®n des actes)

a 1,15 (15 % de survalorisation des actes) adf' janvier 2014.

Sans impact pour le dispositif, elles se traduisemtrevanche par une
diminution des montants facturés par les établissésnde santé a la CNAMTS et
donc indirectement a I'Etat qui prend totalemenctlearge ces dépenses.



Il s'agit d’'une baisse fictive des dépenses d’AME assimilable a une
simple débudgétisation — qui se traduit en réalitgpar un transfert de la charge
sur le déficit des hopitaux. Ce montant est estima 26 millions d’euros sur
'année 2014 et a 29 millions d’euros en 2015, swi la réduction puis la fin de
la majoration .

Cette charge est d'autant plus préjudiciable que ke bénéficiaires de
AME ne sont pas répartis de maniere uniforme surle territoire. Comme
l'analyse le projet annuel de performances, sur ddises primaires d’assurance
maladie ou caisses générales de sécurité sodiaksgulement concentrent 69 % de
la dépense. Ce sont celles de Paris et de IlErdaee, ainsi que la CPAM de
Cayenne (6 % des dépenses a elle toute seule)delles moitié des bénéficiaires
étant concentrés principalement a Paris et en Saim@-Denis. La perte pour
'AP-HP a été évaluée a 33,6 millions d’euros eh2G0it 42 % du total.

L’irresponsabilité de I'Etat et de la sécurité soale en matiere I’ AME
va donc étre supportée tres fortement par quelquestablissements hospitaliers
qui voient leur situation financiére fragilisée, abrs que la dépense d’AME
continue inexorablement d'augmenter malgré cette ngire. Le ministére de la
Santé précise face a ce constat quempte tenu de son effet progressif, la réforme
de la tarification a pu étre anticipée par les Hapix (adaptation de leur
organisation pour la prise en charge des patientd) Ce constat n'est pas en
adéquation avec celui qui s'est dégagé lors daditiam du centre hospitalier de
Saint-Denis par le Rapporteur spécial.

La baisse de la tarification hospitaliere : une soktion commode que le
Gouvernement propose de reconduire pour le dispodit« soins urgents » dans le
PLFSS 2015.

En effet, I'article 49 du projet de loi de finanoem pour 2015 prévoit une réforme
similaire des tarifs hospitaliers que celle quité appliquée a partir de 2012 a l'aide
médicale de I'Etat de droit commun afin de rédie® dépenses a la charge de I'assurance
maladie.

L’exposé des motifs est le suivant Les regles de tarification et de facturation |de
ces soins sont actuellement dérogatoires du drofbroan, ce qui conduit a des colits
majorés pour l'assurance maladie et complique le iswde cette dépense et [la
compréhension de ses déterminants, pourtant indigpéas a un pilotage efficient de ce
dispositif. La mesure proposée consiste, d’'une, partapprocher du droit commun les
regles de tarification des soins urgents, en pasdar’application des tarifs journaliers de
prestation a celle des tarifs nationaux utilisésiside cadre de la tarification a I'activité et,
d’'autre part, a aligner le délai de facturation dssins urgents sur celui de I'aide médicale
de I'Etat. Cette mesure rapproche donc ce dispaditidroit commun et devrait permetire
de renforcer le pilotage de la dépense afférentesmins urgents, sans réduire pour autant
I'acceés a ces soins vitaux pour les populationsceonées»

(1) Il est & noter que I'mpact de la modificatides coefficients n’est pas immédiatement effé&atifeffet, le
remboursement des établissements publics de santé GNAMTS intervient trois mois aprés la saides
informations liées aux séjours par I'établissemé.conséquence, en 2014 par exemple, la facturatio
I'Etat est fondée sur trois mois au coefficientlg0 (en vigueur au titre de 2013) et neuf moigkicde
1,15.

(2) Réponse au questionnaire budgétaire.



Le Rapporteur spécial tient a alerter vivement sur ¢ fait que le changement de
tarification pour 'AME de droit commun n’a en aucu ne mesure permis de renforcer le
pilotage de la dépense comme le démontre la situati actuelle. Plus encore, a court
terme, le changement de tarification est 'une demisons évoquées par le ministere
pour expliquer la difficulté de la prévision : «les causes liées aux délais de facturatipn
dans le cadre de la réforme de tarification des ce&#f hospitaliers ont masqug
'augmentation tendancielle de la dépense

Une telle mesure non accompagnée d’'une réforme denfb permet avant tout
d’'abaisser artificiellement une dépense en en traféyant la charge sur d'autres
acteurs.

3. Un reste a charge incompressible pour les hdpita  ux: une zone grise
qui n'est pas évaluée

Au-dela de la perte financiére induite par la baisle la tarification
hospitaliére, la gestion des patients relevantaiéel médicale de I'Etat constitue
une lourde charge imputée aux hépitaux et un nonmmempressible d'actes
médicaux non rémunérés. Ce bhilan ressort de mapi®&gnante pour le centre
hospitalier de Saint-Denis, dont les représentamis été auditionnés par le
Rapporteur spécialn rapport détaillant la situation financiére ciblée sur les
éléments de précarité et de leur gestion dans cebpital est présenté en
annexe.

Ce centre hospitalier, situé dans un bassin delgibpu particulierement
fragilisée et précaire, et dont le taux de patigetevant de 'AME est bien
supérieur a la moyenne nationale, illustre de @dda difficultés qui peuvent se
poser aux structures hospitalieres.

Il en ressort deux dysfonctionnements majeurs. ®'part, I'hépital a da
mettre en place en interne un service dédié adaogeadministrative des patients
relevant de 'AME afin d’accompagner I'ouverturesddroits dans le cadre d’'un
suivi social et mettre en place un ensemble de reesadaptées impliquant des
codts de structure importants. D’autre part, lesudtents exigés afin de justifier
les conditions d'identité, de résidence et de asss, S'averent d’'une nature
souvent invérifiable pour une population par precien situation irréguliere.
Certains manquements inévitables pour répondreexhdustivité des pieces
justificatives attendues entrainent, pour un cemaimbres d'actes, un refus par la
sécurité sociale de recouvrer les dépenses engdtégstal accusant alors une
perte séche de recettes.

(1) Réponse au questionnaire budgétaire.
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Au regard de ce constat, le Rapporteur spécial a §é que la situation
n'était pas tenable pour les hdpitaux ayant a soigr une part importante de
patients en situation irréguliére. lls subissent ereffet un surcodt financier
pénalisant pour leur équilibre budgétaire, auquel ®joute une obligation
d’instruction exhaustive des droits qui ne devraiten aucun cas relever de leur
compétence.

Aucune évaluation ne semble avoir été menée afin d#terminer
globalement a combien s’éléve I'ensemble de ces cuilits et de ces pertes de
recettes pour les hopitaux, bien que cela soit asslable a un codt indirect de
'AME.

B. QUAND LE GESTIONNAIRE N’EST PAS LE PAYEUR : LA RETICI; NCE A
METTRE EN PLACE DES PROCEDURES STRICTES DE CONTROLE

1. Des contrbles administratifs insuffisants

Aucune évolution n'a été constatée cette annéeaiem de contrble de
I’AME, les dispositifs actuels ne suffisant pas aiimiser la dépense.

Selon le ministere de la Santé, 160 équivalentpsgrtein sont affectés au
contrblea priori, c'est-a-dire lors de I'ouverture des droits. fipartient a ces
agents de vérifier que le dossier est completi-éiatire que le demandeur fournit
un justificatif de ressources, d'identité, de dibide résidence depuis plus de
trois mois et un justificatif d'adresse ou, a défawe attestation sur I'honneur.
Les caisses primaires d'assurance maladie ont atisétr I'instruction des
demandes au sein de podles de gestion avec unevisigersystématique des
dossiers. Les équipes sont spécialisées et pemienk détecter les éventuelles
anomalies. Par ailleurs, depuis féjanvier 2010, les caisses délivrent des cartes
sécurisées aux titulaires de 'AME. Ce document mopiable comporte la
photographie du bénéficiaire (pour les plus de ri€).d 'informatisation des
donnéesvia un systéme équivalent a celui de la carte VITALE, ¥quée
depuis plusieurs années, n’a jamais abouti.

Le nombre de personnels dédiés semble bien insuffig au
Rapporteur spécial pour la quantité de dossiers aontréler au vu du nombre
de bénéficiaires, et fortiori du nombre de demandeursAu regard du nombre
de natifications d'ouverture et de refus fourni parministere pour 2013, le
nombre de demandes s’éléve a 216 650, soit unemeyde 1 355 dossiers par
agent.

Par ailleurs, aucune donnée sur la répartition dépeentale n’est établie
par la CNAMTS, ce que regrette vivement le Rapporgpécial. En I'absence de
ces données, il est impossible d’établir une visiomparée des pratiques et des
taux de notification d’ouverture de droits par saisl’assurance maladie. Seule la
moyenne nationale du taux de refus est connueéitve’ pour 2013 a 9 % des
dossiers.



Par ailleurs, ainsi gu’'en attestent les indicatedes performance du
programme budgétaire 183, tous les dossiers de ramaour lesquels les
demandeurs ont déclaré n’avoir aucune ressource Ifolojet d'un contréle
approfondi des moyens d’existence, avec convocatiodemandeur a la CPAM
ou CGSS pour un entretien. Malgré ce résultat eagmant, I'indicateur
« Pourcentage des dossiers contrélés par entretiapant conduit a un refus du
droit a 'AME » qui a été introduit en 2013 restaagt a lui inutilisé malgré
l'intérét que représente cette évaluation. Il deparmettre d’avoir une vision plus
précise des résultats des contréles menés en medargaux de dossiers des
demandes AME qui ont fait I'objet d'un refus de itisuite aux contrdles visés ci-
dessus, et mesurer ainsi le caractére effectif ahtr@e. Le projet annuel de
performances n’'indique aucune prévision pour 2@120&5 et aucune cible pour
2017 car «'impact des contrdles sur les sorties de droitpeeat pas étre estimé a
priori ».

2. Une lutte contre la fraude balbutiante

Le contrblea priori se double de vérificatiors posteriori L'ensemble
des opérations s’inscrit dans un plan de maitrese risques assis sur vingt-six
risques spécifiques.

Il convient de relever que si les caisses primgims/ent signaler les cas
de fraude au parquet, I'assurance maladie ne Eeuti@poser plainte car l'article
L. 252-4 du code de I'action sociale et des famgjlieI'instar de l'article L. 861-5
du code de la sécurité sociale en matiere de CMUeCle prévoit pas dans la
délégation de gestion de l'autorité administratpréfectorale vers I'assurance
maladie.

L’assurance maladie peut néanmoins faire usag@d@alités financieres
prévues par le code de l'action sociale et desliiesnaux articles L. 162-1-14 et
R. 147-6 en cas de faute ou R. 147-11 en cas dddrde montant de la pénalité
encourue est, en cas de faute, compris entre Oaute plafond mensuel de
sécurité sociale, soit 3 086 euros en 2013, etasrde fraude, entre un dixieme et
quatre fois ce méme plafond.



Le tableau suivant présente le bilan des fraudasigerture des droits a

I'AME tel que présenté par la CNAMTS pour 'anné¥ 3 :

Nombre Nombre Montant Montant
. Nombre de .. - P P
Griefs " saisines du d'indus préjudice préjudice évité
parquet notifiés subi en euros en euros
Fraude a l'identité 2 1 1 2074 1500
Fraude a la condition
de résidence 15 4 4 77 296 9 350
Fraude a la condition 19 1 7 32 264 9350
de ressources
Fraude a la condition
de résidence et de 7 3 1 27 261 13 500
ressource
TOTAL 43 9 13 138 895 33 700

Source : CNAMTS.

Les fraudes a la condition de ressources reprégedtac la plus grande
partie des fraudes détectées en nombre mais cefsalide a la condition de
résidence qui représente financierement I'enjgaius important.

Cependant, le Rapporteur spécial ne peut que s'étopr de cette
proportion particulierement faible des fraudes surune année, qui n'apparait
pas crédible au regard du dispositif, notamment poules deux fraudes a
l'identité répertoriées. Ce bilan démontre la difficulté, voire I'impossibd, pour
les acteurs en charge du contréle de procéder aétécations efficaces et de
grande ampleur a I'échelle du territoire.

Ainsi, la lutte contre la fraude et contre I'organsation des filieres
organisées n'est pas assurée de maniere effectilza. ministre de la Santé et
des affaires sociales s’est exprimée en juin dermisur ce point devant le
Sénat. Elle a rappelé a cette occasion que l'action doieHet se porter sur la
lutte contre les abus, la fraude et les « filiérge personnes étrangeéres venant en
France uniquement dans le but de bénéficier dess@ia contrdle ne deviendra
cependant possible qu’en 2015, date a laquellestddistiques détaillées sur le
taux d’acceptation et de refus de chaque caisseapg d’'assurance maladie
seront disponibles. L'Inspection générale des $aisociales (IGAS) devrait
également, a sa demande, rendre prochainement uveaio rapport sur le
dispositif de soins urgents.

Le Rapporteur spécial se félicite que cette probté&mue soit enfin
appréhendée comme une priorité par le Gouvernenmeais attend avec
scepticisme de constater dés 2015 les réalisationsrétes qui seront mises en
ceuvre a la suite de ces déclarations d’intentibonsidére en effet que la
nature méme du dispositif rend impossible tout comble formalisé de



l'ouverture des droits AME, car celle-ci est fondéesur un faisceau d'indices
et sur des déclarations sur I’honneur invérifiables De plus, en I'absence de
responsabilisation financiére de la sécurité sockl le contrdle en matiére
d’AME ne peut étre établi comme une priorité.

C. LAIDE MEDICALE DE LETAT EN OUTRE-MER: LE CAS DE LA
GUYANE ET DE MAYOTTE

La situation sanitaire particulierement inquiétante de la Guyane et de
Mayotte a été soulignée dans le rapport de la Coutes Comptes suta Santé
en outre-mer une responsabilité de la Républiguesndu public en juin 2014
La proportion de l'immigration clandestine dans cesitoires est identifiée
comme un facteur ayant une forte incidence suydeeme de soins, et notamment
sur le fonctionnement des centres hospitaliers.

1. La Guyane
a. Une population particulierement fragilisée

Selon la Cour des comptesla«réduction des inégalités d’acces aux soins
est la premiére priorité du plan régional de sadt Guyane, mais atteindre cet
objectif face a l'inévitable afflux de clandestohsmeure une gageure

Les étrangers en situation irréguliere sont, coranMayotte, nombreux.
La population estimée est d’environ 30 000 perssrs&on le ministéere de la
Santé. Les clandestins viennent du Brésil et din&owr. La Cour des comptes
indiqgue que la moitié des patients du centre hakpit de Saint-Laurent-
du-Maroni sont des étrangers en situation irrégeilie

Par ailleurs, les spécificités trés importanteseelépartement, telles que
la forte croissance démographique et la grandeaptéc la particularité de
I'épidémiologie, la difficulté d’accéder aux drogsaux soins en raison de la vaste
étendue du territoire, et le caractére insuffisint’'offre de soins de ville face a
des besoins croissants, ont également des cons&guemportantes sur
I'évolution des effectifs et des dépenses d’AMEe@soins urgents en Guyane.

Ainsi, contrairement aux autres départements oumajorité des
bénéficiaires de 'AME est masculine et constitwi® personnes seules, les
effectifs en Guyane sont essentiellement composésrdmes avec enfants et la
proportion de soins hospitaliers est encore plymitante qu’en métropole.

b. De graves défaillances dans la mise en ceuvre del¢'anédicale de
I'Etat relevées par la Cour des comptes

Ce département est identifi€é comme le troisiemeésagParis et la
Seine-Saint-Denis en termes de nombre de bénédisiale I'aide médicale de
I'Etat. Il était évalué, et sGrement sous-estim20 800 bénéficiaires en moyenne.



Alors que la population de Guyane représente 0de?da population
totale francaise, les bénéficiaires de 'AME représnt 6 % de I'ensemble des
bénéficiaires en mars 2013. Les dépenses d’AMEésemtent 44,6 millions
d’euros en 2013, en augmentation de 10 millionsrd'e par rapport a 2013.

Le graphique suivant illustre I'évolution du nombde bénéficiaires
depuis 2008 en Guyane :
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Source : ministére de la Santé.

Selon le ministere de la Santé, aprés une trég famgmentation de
juin 2012 a fin décembre 2012 (105 % au total emtaes et décembre 2012), les
taux d'évolution trimestriels de la Guyane seraigetenus négatifs sur les six
premiers mois de 2013 (baisse de 9 %) et sont mésestabilisés, voire en |égére
diminution (baisse de 3 % entre juin 2013 et masAR.

L’AME finance a ce jour prés de 20 % des recettesphialieres, alors que
cette part s’éleve a 2,5 % pour I'AP-HP et 0,7 %nesyenne sur I'ensemble du
territoire. L'acquittement du timbre fiscal en 20412012 a par ailleurs posé de
nombreux problemes en Guyane, avec des pertesifimas trés importantes pour
les trois établissements hospitaliers avec uneufaibbn systématique en soins
urgents. Des dysfonctionnements subsistent ménes d@rdisparition du timbre
fiscal, notamment en termes de pilotage et de @lentte la dépense par la caisse
générale de sécurité sociale. Malgré une amélarakes délais et la mise en place
des titres sécurisés, il est ainsi clairement pédans le rapport de la Cour des
comptes qu'dl n'a pas encore été remédié a l'absence d’entegisent
informatique, de tracabilité et d’archivage des siess refusés, simplement
retournés aux demandeuss

La Cour des comptes précise également que nombresant les publics
qui fluctuent entre les dispositifs d’AME et de cowerture maladie universelle
car l'attribution d'un titre de séjour ou la délivr ance d'un récépissé de



demande d’autorisation de séjour oriente vers I'urou l'autre ®. L'’AME en
Guyane échappe en grande partie a tout contrdle dtest donc probable que
le nombre de bénéficiaires ainsi que la dépense t&esoient fortement sous-
estimés.

2. Le cas de Mayotte
a. Une situation sanitaire alarmante

La situation de Mayotte d’'un point de vue sanita@ist d’une particuliere
gravité. Le constat de la Cour des comptes est sppel quant aux deux
dysfonctionnements majeurs de ce départemeBin premier lieu, une explosion
démographique est largement attribuable aux dizaoteemilliers de comoriens en
situation irréguliere. Nombre de rapports d’insgeatont mis en garde contre le
deuxiéme handicap : I'absence d'un systeme de samuidibré entre soins de
premier recours et prise en charge hospitalierentde centre hospitalier assure
seul la presque-totalité: ®

L'ordre des médecins a également effectué une &udeMayotte qui
concluait a d’un risque imminent de crise sanitdigegrande ampleur. Le nombre
de médecins s'établit en effet a 146 pour 350 @d6qgnnes.

Par ailleurs, la prise en charge de la populatiorsiuation irréguliere
implique un systéme d’état civil bien stabilisé,qee n’est absolument pas le cas a
Mayotte : de nombreuses identités demeurent innega de méme que des
moyens de contrdle développés. En I'état actuestiidonc impossible d'évaluer
avec certitude la part de la population en situmaticeguliere bénéficiant de soins
a Mayotte.

b. Un désengagement de I'Etat en matiére de santé

L’aide médicale de I'Etat n’est donc pas en vigueua Mayotte, ce qui
apparait nécessaire du point de vue des finandagjpes au vu de la situation
sanitaire particulierement dégradée de ce dépanteree a I'affluence de
l'immigration clandestine qui n'est pas maitrisésegour.

En outre, I'ordonnance du 12 juillet 2004 a mis finpour les personnes
en situation irréguliere, a la gratuité des soins d’hdpital et dans les
dispensaires qui leur était antérieurement appliqué comme pour les assurés
sociaux

Depuis lors, les personnes en situation irréguli@oevent verser une
provision financiere pour bénéficier des soins haBprs ne relevant pas de
l'urgence, le montant des provisions étant régleéaiement fixé par catégorie de

(1) Réponse au questionnaire budgétaire.

(2) Rapport de la Cour des compted,a«Santé dans les outre-mer, une responsabilite Bépublique> (juin
2014).



soins.Un dispositif de soins urgents propre a Mayotte até par ailleurs mis

en place par la méme ordonnance de 2004l prévoit une prise en charge,
partielle ou totale, des soins par I'Etat pourpessonnes non affiliées au régime
d’'assurance maladie mahorais et pour lesquelldéftaut de soins entrainerait une
altération grave et durable de I'état de santé gimes pour les personnes recevant
des soins dans le cadre de la lutte contre lesdieal&ransmissibles graves.

Le rapport de la Cour des comptes met en avant laégression
croissante de la prise en charge par I'Etat des st aux étrangers a Mayotte
Des crédits budgétaires étaient destinés au fima@cedes soins des non assurés
sociaux relevant théoriquement de la protection’Btat dans le programme
Conditions de vie outre-mele la missiorOutre-mer.L’aide a été réduite avant de
disparaitre en 2013.

Selon la CNAMTS, le co(t de la santé a Mayottetgatué a 250 millions
d’euros en 2013, sans gu'il soit possible de djstam la population réguliére des
étrangers en situation irréguliere. L’hopital deyldte représente 58 % du total,
soit 145 millions d’euros, ce qui illustre le salésveloppement de la médecine de
ville dans ce département. Le Rapporteur spéaat & souligner la difficulté qui
a été la sienne pour obtenir des données chiffetaves a Mayotte, la direction
générale de la santé affirmant n’en avoir aucune.

Le Rapporteur spécial souligne une fois de plus sanquiétude quant
a l'avenir de la prise en charge a Mayotte. En effe ce territoire étant
désormais un département francais, I'Etat ne pourrapas maintenir un
régime dérogatoire d'exclusion au droit AME, de sucroit dans une
collectivité qui se démarque par une situation d’'ugence sanitaire Si la phase
transitoire avant I'application pleine et entier ld |€gislation francaise prendra
fin en 2039, il appartient aux pouvoirs publics tdeuver des solutions dés a
présent.

lll. UN DISPOSITIF A L'AGONIE

Ainsi, la totalité de la dépense en faveur des éimgers en situation
irréguliere est bien plus élevée que ne le laisserser les éléments apparents
du budget de I'Etat. Pour I'année 2015, il convient en effet d’ajouter aertain
nombre d’éléments au chiffrage de 677,5 milliorsudds de crédits : un dérapage
estimé dans sa limite basse a 100 millions d’esunda base de la consommation
pour 2014, une dette non soldée de 51,6 milliorsird's, un transfert de charges
de 29 millions d’euros sur les finances hospitabésyant des conséquences sur la
prise en charge des autres patients, et enfin iilhestimé & environ 100 millions
d'euros dans le département de Mayotte. Ce sont dmn total prés de
960 millions d’euros de dépenses liées a la priseclearge des étrangers en
situation irréguliere, auxquelles s'ajoutent de bognses zones grises
difficilement chiffrables comme les surcolts entigeset les pertes de recettes
pour les hopitaux.



Le Rapporteur spécial en conclut donc a une irrespwsabilité
généraliséect assuméayui se déploie a plusieurs niveaux :

— une irresponsabilité budgétaireen premier lieu, qui prend sa source
dans le non-respect assumé par le Gouvernemeridespes de sincérité et de
soutenabilité budgétaire, appuyé par le fait qugelgtionnaire qu’est I'assurance
maladie n’assume pas la charge financiére du diffpos

—une irresponsabilité sanitaire en deuxiéme lieu, puisque ce sont
désormais les finances de nos hépitaux publicsapnii fragilisées. La qualité des
soins peut donc a termes étre impactée par uragéaton maitrisé de 'AME et
I'absence de contrdles renforcés, laissant la parterte a toutes les dérives ;

—une irresponsabilité citoyenneenfin, car alors que des efforts sont
demandés tous les jours a I'ensemble de nos cootestril semble de plus en
plus difficile d'afficher un laxisme financier emgeune dépense financée par
I'imp6t et en faveur d’'une population en situatiméguliére.

Dans son précédent rapport, le Rapporteur spéataivait 'AME comme
un dispositif « a bout de souffle ». L'AME est désais a I'agonie. En I'absence
de prise en compte des réformes proposées I'arassggle Rapporteur spécial
se prononce, comme dans son précédent rapport, poune refonte de la prise
en charge des étrangers en situation irréguliére oentrée sur deux volets :

— le recentrage du dispositif sur les soins urgentpris en charge par le
budget de I'Etat. Cela impliquerait de mettre fin systéme ingérable et aux
ouvertures de droit incontrdlables de 'AME de drmdmmun. Ce socle pourrait
également comprendre une prise en charge étendurelg® enfants mineurs,
comme c’est le cas en Belgique ou en Espagne.

—le redéploiement des crédits budgétaires afin de kbuentionner des
associations et des organisations non gouvernemela:a (ONG) agréées et a
caractére médical, qui pourraient de ce fait refner leur charge le volet de la
prévention et de la médecine de ville. Il pourrabtamment s'agir de
'organisation des premiers soins et de la misepkxce de dispensaires. Ces
subventions pourraient par ailleurs permettre dlarer le ciblage territorial de la
dépense, associant le cas échéant les collectitgtéisoriales a cette gestion
comme c’est le cas en Allemagne, en Espagne otaks La budgétisation serait

ainsi plafonnée et échapperait aux dérives actuelle



Les propositions du Rapporteur spécial dans son rappt pour 2014

Le Rapporteur spécial appelait tout d'abord a wem&age de I'AME sur les

besoins urgents, a l'instar des pratiques de plusige nos voisins européens.
Les dépenses de 'AME devraient donc étre concenéetrois postes :
— les soins urgents ;
— les mesures prophylactiques ;
— la prise en charge des grossesses et des soinep@nfants.

Il proposait par ailleurs une refonte du systemepdetage de la dépense
regroupant la gestion de I'ensemble des dépensesiaud’'une seule caisse d'assura
maladie & compétence nationale. Les caisses losategaient uniguement de guichet p
les bénéficiaires mais l'instruction des dossi¢gssuivi des données et les opérations
contréle seraient centralisés. La caisse natioelgendrait ainsi I'interlocuteur unique d
autorités administratives et politiques, mettanttenme a la multiplication des acteurs
conduit a leur inévitable déresponsabilisation.t€ehisse pourrait par ailleurs agréer
certain nombre de professionnels, établissementssase¢é, dispensaires ou praticie
libéraux, au titre de 'AME. Le suivi des dépens&n trouverait amélioré et pourrait €
mieux controlé.

en
nce
Dur
de
es
Ui
un
2Ns
re




CHAPITRE Il : UNE BAISSE DES CREDITS DU PROGRAMME
PREVENTION, SECURITE SANITAIRE ET OFFRE DE SOINS

I. LES CREDITS DU PROGRAMME ACCUSENT UNE BAISSE GLOBALE DE
PRES DE 25 %, PARTIELLEMENT COMPENSEE PAR LES TRANSFERTS
DE CHARGES A L’ASSURANCE MALADIE

A. DES CREDITS BUDGETAIRES GLOBALEMENT EN BAISSE

Le programmePrévention, sécurité sanitaire et offre de so#'erticule
avec les objectifs annoncés dans le cadre ded#gte nationale de santé lancée
en 2013 par le Gouvernement. Elle recouvre huitoastqui présentent des
évolutions trés différenciées, méme si lintégéalil’entre elles présente des
crédits en diminution a I'exception de celle destimuPilotage de la politique de
santé publique.

Le tableau suivant retrace I'évolution des crédiés chaque action par

rapport a la loi de finances initiale pour 2014 :
(en millions d’euros)

Actions LFI 2014 PAP 2015 Ecart
AE/CP AE/CP

11 P!Iotage de la politique de santé 852 931 9.3%
publique
12 Acces a la santé et éducation a la santé 26,3 25,2 -42%
;3 Prevgr]tlon des risques infectieux et des 8.8 7.9 ~102%
risques liés aux soins
14Prévention des maladies chroniques et 65.9 62.1 _58%
qualité de vie des malades
15Prévention des risques liés |a
environnement, au travail et Ja 21,0 18,1 -13,8%

I'alimentation

16 Réponse aux alertes et gestion des
urgences, des situations exceptionnelles et 18,2 11,6 -36,3%
des crises sanitaires

17 Qualité, sécurité et gestion des produits

—_ 0,
de santé et du corps humain 144.9 1386 43%
18 Projets régionaux de santé 130,9 125,2 —4,4%
19 Modernisation de I'offre de soins 189,4 35,1 -815%
Total 690,6 516,9 -252%

Source : projet annuel de performances 2015.
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Le budget pour 2015 a cependant procédé a desetrsnde compétences
et donc de charges au profit de I'assurance maladigui nuance la baisse des
crédits a périmétre constant :

—I'Agence technique de l'information sur I'hosgigation (ATIH) et le
Centre national de gestion (CNG) seront désormaianéés par I'assurance
maladie (7 millions d’euros de crédits dans le ady014), ainsi que la Haute
Autorité de santé (HAS) qui représentait 1,8 millaieuros en 2014 ;

—le financement des formations médicales est dmale confié a
'assurance maladiege qui explique la baisse de 81,5% des crédits de
l'action 19. La formation médicale initiale représentait 138ioms d'euros en
2014.

Hors transfert de la formation initiale et hors wadfétisation du
financement de la HASes crédits de 'actionModernisation de I'offre de soins
sont en réalité stables.

Ainsi, en neutralisant les changements de périmétiégs aux transferts,
la baisse réelle des crédits du programme est d'einon 2 %. Elle résulte de
I'effort de rationalisation et de baisse des dépems de fonctionnement
demandées aux agences sanitaires du programme.

B. DES EVOLUTIONS DIFFERENCIEES QUI REFLETENT LES PRIORITES
DU GOUVERNEMENT

1. Pilotage de la politigue de santé publigue : renforcement ou
complexification supplémentaire ? (action 11)

L’action 11 vise a rationaliser le pilotage desiatt de santé publique,
avec notamment des acteurs comme le Haut Conskil stnté publique créé par
la loi relative a la politique de santé publique @aodt 2004, qui reléve de
'action 11 du programme 204. Des crédits sontéfgaht destinés a couvrir le
fonctionnement de la Conférence nationale de saputédéploie désormais son
programme sur un champ plus large correspondaeluaddes agences régionales
de santé (prévention, soin et médicosocial).

La hausse des crédits de 9,3 % se concentre @lanignt sur des actions
de soutien et de partenariats pour relayer laigoétde santé publique.

L'amélioration du pilotage est plus largement |'utes objectifs
transversaux a la politique de santé publique meaéd'Etat, réaffirmé dans la
stratégie nationale de santé qui tient lieu ddléede route au Gouvernement. Au
sein de I'Etat, la création du Comité national deté publique (CNSP) devait
permettre en 2004 de mieux coordonner les actibles éinancements des acteurs
institutionnels chargés de la mise en ceuvre de®nactde santé publique.
Parallelement le Gouvernement a cherché a mieioubant le travail des différents



opérateurs en instituant en 2008 aomité d’animation du systéme d’agences
(CASA) regroupant les onze opérateurs nationaux concdrhB®ES, I'INCa, la
HAS et I'InVS ont ainsi conclu des accords-cadresam a établir ou renforcer
leur collaboration dans leurs champs communs depétances complétés dans
certains cas par des plans annuels d’actions coesnun

Le Rapporteur spécial tient a souligner que la tigoke visant a
rationaliser le pilotage, et donc a simplifier lestructures, contribue
paradoxalement a multiplier les instances de comiten et de consultation. Il

existe en effet aujourd’hui :

—la Conférence nationale de sanjécréée en 1996, qui est un lieu de
concertation sur les questions de santé : ellaiesirganisme consultatif placé
aupres du ministre chargé de la santé qui se vetdaadilitateur de dialogue, ciblé
en partie sur le droit des usagers ;

—le Haut Conseil de la santé publiquecréé en 2004, et qui a permis la
fusion entre le Conseil supérieur d’hygiéne puldigt le Haut Comité de la santé
publique. C’est un organe d’expertise mais qui [@xé consulté par les ministres
intéressés, par les présidents des commissionsétentps du Parlement et par le
président de I'Office parlementaire d'évaluatios gelitiques de santé sur toute
guestion relative a la prévention, a la sécuritditame ou a la performance du
systeme de santé ;

—le Comité national de santé publiquecréé en 2004€galement, qui a
une mission de coordination, d’analyse et d'aite @cision publique ;

— le Comité interministériel pour la santé, créé pale décret du 18 juin
2014, prévu dans la stratégie nationale de santé, afiprdmouvoir la prise en
compte de la santé dans I'ensemble des politiques ;

—La Haute Autorité de santé (HAS), autorité adminstrative
indépendante,qui conserve un role d’évaluation et d'aide a laiglén publique
auquel s'ajoutent des missions spécifiques deficatton et d’accréditation.

Il apparait que le pilotage des politiques de santévisant a réduire
limpact de I'éclatement des dispositifs et des aetirs, pourrait souffrir a
terme des mémes symptomes que le mal gu’il combat

Le Rapporteur spécial note par ailleurs que lantélale coordination dans
le domaine de la prévention ne permet pas a ceuoearticulation suffisante
avec la médecine du travail d’'une part, et la médée scolaire d’autre part
Cette réalité s’est confirmée lors des auditionsiéas par le Rapporteur spécial,
qui le regrette vivement, notamment dans le cadadmédecine scolaire qui
constitue une ressource fondamentale de diffusitagrévention et de collecte
des données.



2. Projets régionaux de santé: les crédits du Fonds d'intervention
régional en légére baisse (action 18)

L’action 18 intégre I'ensemble des crédits de pnéea, promotion de la
santé, veille et sécurité sanitaire alloués auxegerégionales de santé (ARS) par
l'intermédiaire du Fonds d'intervention régionallRr. En 2015, les crédits de
prévention et de sécurité sanitaire s’éleveron® 2 millions d’euros, en baisse
de plus de 5 millions d’euros par rapport a 2014.

Cependant, la majeure partie du financement du €34R assurée par
régimes obligatoires de base d'assurance maladiaudeur de 3,2 milliards
d’euros en 2014 dans le cadre d’'un sous-objectif@EDAM. Ce financement
est enfin complété par une dotation de la Caissmn@e de solidarité pour
'autonomie (CNSA) de 86 millions d’euros en 2014.

Les crédits de prévention, de promotion de la sahtée veille et sécurité
sanitaire étant versés globalement aux ARS, iltrpas possible de présenter une
ventilation des crédits 2015 par programme d’actles projets régionaux ou par
concordance avec les actions de santé publiqueodugmme 204.

Aprés retraitement des budgets 2014 de prévenderpromotion de la
santé et de veille et sécurité sanitaire des ARS patraire la part relative au
programme 204, le tableau suivant présente lalaéati des crédits 2014 selon la
nomenclature des actions LOLF :

CONCORDANCE DES CREDITS ALLOUES AUX ARS SUR LE PROGRAMME 204 AVEC LES
DIFFERENTES ACTIONS DE SANTE PUBLIQUE DU PROGRAMME

(en millions d’euros)

Actions de santé publique du programme 204 Montant des crlédits alloués en 2014 aux ARS su
e programme 204

11 Pilotage de la politique de santé publique 36,9
12 Accés a la santé et éducation a la santé 10,8
13 Risques infectieux et des risques liés aux soins 35,2
14 Maladies chroniques et qualité de vie des malades 28,4
15Risques liés a [lenvironnement, au travail et| a 9.4
I'alimentatior '

16 Réponse aux alertes et gestion des urgences 0,5
Total 121,2

Source : ministére de la Santé.

Par ailleurs, I'article 40 du projet de loi de financement de la sécurité
sociale pour 2015 prévoit une importante réforme dufonctionnement du
Fonds d'intervention régional. Selon I'exposé des maotifs, il étend séssions a
la démocratie en santé et a I'amélioration des itiond de travail des personnels
des structures médico-sociales, les personnelétdbissements de santé pouvant
d’'ores et déja étre bénéficiaires du fonds.



A cette occasion, il restructure les missions dodfoautour de quatre
axes, en vue d'en améliorer la lisibilité et lesdal@és de suivi budgétaire :
prévention, amélioration de la qualité et coordoratde I'offre de soins,
permanence des soins et répartition territoriale steuctures et professionnels,
efficience des organisations et conditions de trada leurs personnels. Par
ailleurs, il simplifie les modalités de gestion fdnds afin de permettre aux ARS,
en cas de non-consommation intégrale des créditsrsaxercice, de reporter sur
I'exercice suivant une partie des crédits non comeés dans la limite d'un
plafonnement, afin de répondre a la vocation dul$ode gérer des projets de
maniére pluriannuelle. Le nouveau dispositif emtitentégralement en vigueur au
1*" janvier 2016.

3. Acceés a la santé et éducation a la santé  (action 12)

Cette action voit ses crédits diminuer de 4 %malgré une subvention
pour charges de service public presque stablelpostitut national de prévention
et d'éducation a la santé (INPES). La baisse agtaalrée sur I'ensemble des
actions a destination des populations en difficulieés jeunes, de la mére et de
I'enfant.

L’'INPES poursuivra en 2015 les actions de fond cited dans le cadre
des missions que lui confie le code de la santdique sur les principaux
déterminants de la santé. La direction générala danté a mis I'accent sur les
priorités suivantes :

—la mise en ceuvre du plan national nutrition santénotamment en
direction des personnes précaires, des parentsnffasts et des adolescents ;

—la lutte contre les addictions notamment le tabac (en lien avec le
programme national de réduction du tabagismepktdol (en ciblant les jeunes et
les femmes enceintes) et les actions concouramt @ise en ceuvre du plan
gouvernemental de lutte contre les drogues etdieduites addictives ;

— la prévention des maladies infectieusesonception d’'un dispositif de
promotion de la vaccination en direction des pritemels et du public en
partenariat avec les agences régionales de saotdrsuite de la promotion de
'hygiéne et du lavage des mains pour prévenirrdmsmission des maladies
infectieuses et prévenir I'utilisation des antiloes ; prévention et dépistage des
hépatites virales notamment en direction des ptipnkaa risques.

— le développement de dispositifs d'éducation et deromotion de la
santé et de la santé mentale des enfants et desnes notamment par
I'élaboration de référentiels et I'expérimentatidioutils d'intervention dans le
milieu scolaire et auprés des parents.



4. Prévention des risques infectieux et des risques i €s aux
soins (action 13)

Cette action a subi une baisse de plus de 10 % desscrédits par
rapport aux crédits votés en loi de finances initi@ pour 2014 représentant
cependant en volume moins de 1 million d’euros.

En effet, en 2014, les crédits inscrits en loi idarices au titre de la sous
action consacrée a la lutte contre le VIH/Sida est infections sexuellement
transmissibles (IST) ainsi que les hépatites s¢ &mblis & 7,4 millions d’euros
dont 7,1 millions d’euros au titre des dépensagervention.

Dans le cadre du projet de loi de finances poub2@lest proposé des
crédits a hauteur de 6,1 millions d'euros (en AE ezt CP) de crédits
d’intervention, soit une baisse de 1,3 millionc8s crédits semblent permettre de
poursuivre les actions déja engagées dans le dado&an national de lutte contre
le VIH et les IST en métropole et dans les dépagtéand’outre-mer, cette baisse
ciblée sur une politique prioritaire de préventaderte le Rapporteur spécial. Il est
a noter que l'indicateur de performance relatibgptoportion de découvertes de
séropositivité diagnostiquées a un stade Sidangsgpie pas diminué depuis 2012
(de 13 & 12 %).

Par ailleurs]'article 33 du projet de loi de financement de lasécurité
sociale pour 2015propose une rationalisation des dispositifs de garéon par
une simplification des structures. La préventionleetdépistage des infections
sexuellement transmissibles peuvent étre réalisieliement par deux types de
structures : les consultations de dépistage anongimeratuit du VIH et des
hépatites (CDAG), qui sont habilitées par les ARSirencées par I'assurance
maladie, et les centres d'information, de dépisktgée diagnostic des infections
sexuellement transmissibles (CIDDIST), qui, depaitoi relative aux libertés et
responsabilités locales du 13 aolt 2004, sont gsods par les collectivités
territoriales par convention avec I'Etat, soit pies structures habilitées par les
ARS.

lIs sont financés dans le cadre de la dotation rgéméle fonctionnement
quand ils sont gérés par les conseils généraudansi le cadre de la missiGanté
pour les structures habilitées par les ARS. La meeguoposée vise donc a
fusionner, a compter di"Janvier 2016, les CDAG et les CIDDIST et a confier
'assurance maladie l'intégralité du financementlaenouvelle structure. Cette
mesure simplifierait le pilotage des structuregpetmettrait pour I'usager une
accessibilité renforcée a la prévention.



5. Prévention des maladies chroniques et qualité de vi e des malades
(action 14)

Les crédits de cette action sont en baisse dedprés par rapport a la loi
de finances pour 2014¢ qui est regrettable au regard de la priorité desanté
publique que recouvre ce domaine d’actionEn effet,a ce jour, plus de 20 % de
la population est atteint par une ou plusieurs dies&chroniques, les cancers
étant devenus la premiére cause de mortalité emc€rd 'Institut national du
cancer (INCa) a vu sa subvention pour charges deécseepublic diminuer de
1,4 million d’euros. Elle s’éleve a 54,2 millions mprésente plus de 82 % des
crédits de I'action.

Un certain nombre de plans sont mis en ceuvre dam®ihaine de la
prévention et de I'accompagnement des malades,d#sndomaines trés variés :

—le troisiéme plan cancer 2014-2019l'accent étant mis sur les
dépistages et diagnostics précoces, l'amélioratin la qualité de vie,
l'investissement dans la prévention et la recheatba coordination des acteurs.
Le plan cancer mobilisera 1,5 milliard d’euros surq ans, dont la moitié sera
consacrée au financement de nouvelles mesures ;

— le plan Alzheimer IV élargi a d’autres maladies Bpurodégénératives
Un plan maladies neurodégénératives est en coélabdration et s’appuiera sur
le contenu du rapport d’évaluation du précédem pllaheimer, mais aussi sur les
apports de groupes de travail thématiques, desultatisns d'experts et de la
concertation de groupes d’'acteurs de terrain, no&mh du secteur associatif ;

—le plan maladies rares (2011-2014)le second plan maladies rares
2011-2014, évalué a 180 millions d’euros, a poyecatts d’améliorer la prise en
charge médicale et médico-sociale des patientie e¢nforcer la recherche et les
collaborations européennes et internationales ldashamaine des maladies rares ;

—le plan psychiatrie et santé mental¢2011-2015). Le plan psychiatrie
et santé mentale 2011-2015 comprend quatre axégadjent de la prévention des
ruptures pour mieux vivre avec les troubles psyodsg ruptures au cours de la
vie de la personne, rupture d’égalité entre ledlipaiet les territoires, rupture
entre la psychiatrie et son environnement socigtpture entre les savoirs.

Dans le cadre de cette action, 4 millions d’eumrg ggalement destinés a
la lutte contre les pratiques addictives et a Bsqucompris le tabac et I'alcool.
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6. Prévention des risques liés & l'environnement, au t ravail et a
I'alimentation (action 15)

Les crédits de cette action sont majoritairemenstigés aux dépenses de
fonctionnement du programme national nutrition &agtt du plan national santé
environnement. Les crédits de l'action s’éleveni&1 millions d'euros, dont
75 % (13,6 millions d’euros) de subvention pourrgea de service au profit de
I'Agence nationale de la sécurité sanitaire dentiehtation, de I'environnement et
du travail (ANSES).

Deux plans principaux sont mis en ceuvre dans lead@rde la nutrition
et dans celui de I'environnement auxquels partidipes crédits du programme
204 :

— le troisieme programme national nutrition santé PNNS) 2011-2015
d’'une part. S’inscrivant dans la ligne de deux premiers prognas le PNNS
2011-2015 est orienté autour de quatre axéduire par des actions spécifiques
les inégalités sociales de santé dans le chamja deitfition au sein d’actions
générales de prévention, développer l'activité ues et sportive (APS) et
limiter la sédentarité, organiser le dépistageaeprise en charge du patient en
nutrition et diminuer la prévalence de la dénwinti Afin de tenir compte des
particularités des populations ultramarines, unelimison spécifique pour
I'outre-mer du Programme national nutrition sarié¢ 22015 et du plan obésité, a
été élaborée et lancée en février 2012 ;

—le plan national santé environnement (PNSE) d’am¢ part. L'année

2014 a été consacrée a la poursuite des actionBNBE 2 engagées et a
I'élaboration du PNSE 3. Le deuxieme plan natiosahté et environnement
2009-2013 (PNSE 2) visait a prévenir les expositiaffiort impact sur la santé vis-
a-vis de certaines pathologies, réduire les intgatie santé issues des inégalités
géographiques environnementales, favoriser des adements favorables a la
santé, mieux protéger les populations les pluséraliies, améliorer la veille et la
sécurité sanitaire.

Un comité de pilotage national, le groupe santérenmement (GSE),
actuellement présidé par notre collegue Gérard Baptchargé de suivre et
d'orienter la mise en ceuvre des actions du PNSEc@nstitue également un lieu
de concertation continue avec les parties prenahésstravaux d’élaboration
du troisieme PNSEont été lancés en 2014 en articulation avec ddauplans
dans le champ « santé et environnement » et notatrien&oisiéme plan cancer.
Les quatre axes prioritaires sont tournés vers hdé@vemtion collective et
individuelle, la lutte contre les inégalités etrémforcement de la dynamique en
santé environnement dans les territoires.
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7. Réponse aux alertes et gestion des urgences, des sit uations
exceptionnelles et des crises sanitaires  (action 16)

Cette action est celle qui, a périmetre constaitiit $a plus forte baisse de
crédits sur I'ensemble du programme, a hauteur6j@ %. Cette diminution de
6,6 millions d’euros correspond exactement a ldraction de la subvention pour
charges de service public de I'Etablissement d@guedion et de réponse aux
urgences sanitaires (EPRUS), suite a la décisidugien avec INPES et I'InVS.
La subvention de I'opérateur représente 92 % daditer

L'accent sera mis en 2015 sur le renforcement dg3ositifs et outils
permettant d’améliorer la gestion des situationstames exceptionnelles. Les
crédits de fonctionnement courant ont pour objepamiculier le fonctionnement
de la plate-forme d’information du grand public ks sujets des alertes sanitaires
d’'ordre national (Mediator, coronavirus, pilulemtraceptives de troisiéeme et de
quatrieme génération, canicule, etc.) et la potesuiu développement de
I'application SISAC (systemes d'information saniaides alertes et crises)
notamment de celui du module de gestion des crises.

8. Qualité, sécurité et gestion des produits de santé et du corps humain
(action 17)

Cette action rassemble les crédits dédiés auxiquads publiques visant a
'amélioration de la qualité et la sécurité desispides pratiques professionnelles,
des recherches biomédicales, des produits de santes produits du corps
humain. Elle contient 30 % des crédits du prograpsmesont en recul de 4,3 %
par rapport a la loi de finances initiales pour£201

Au sein des 138,6 millions d’euros de I'action, 13 millions d’euros
correspondent aux subventions des deux opérateursI’Agence de la
biomédecine d'une part (14,9 millions d’euros)’Agence nationale de sécurité
du médicament et des produits de santé (ANSM) dapart (119,7 millions
d’euros).

a. L’Agence de la biomédecine

L’ABM poursuit, avec l'appui de nombreux expertss| missions
engagées depuis 1994 en matiere de prélevemeatgrefie et celles qui lui ont
été confiées plus récemment par les lois de bigéthile 2004 et 2011 en matiére
de procréation, d’embryologie et de génétique hogsiet dans le domaine des
neurosciences.

b. L’Agence nationale de santé du médicament et dexpits de santé

L’ANSM a pour principal objectif de garantir la sgité du médicament et
des autres produits de santé. Elle posséde de leoggpétence a la fois
d’évaluation et d'expertise et bénéficie d’'une datéon de puissance publique.
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A la suite de l'affaire du Mediator, le role, laapk et les moyens de
'agence frangaise de sécurité sanitaire du médioarat des produits de santé
(Afssaps) ont été complétement revus. La nouvelgenge de sécurité du
médicament et des produits de santé rompt toutend@mce financiére vis-a-vis
de lindustrie pharmaceutique, la subvention pduarges de service public de
I'Etat couvrant tous ses besoins.

L’agence posséde non seulement des compétenceatiénend’évaluation
et d’expertise mais aussi une large délégatiorugesance publique qui lui permet
de prendre, au nom de I'Etat, plus de 80 000 d#wspar an, notamment dans le
cadre des procédures d’'autorisation et d'intemicu’elle met en ceuvre. Elle
exerce des missions propres d’évaluation avanpréssda mise sur le marché, de
contrdle des produits en laboratoires, d’'inspectionles sites de production, de
distribution en gros ou d’'essais cliniques. En @udlle élabore et diffuse auprés
des professionnels de santé et des patients dematfions destinées a favoriser le
bon usage des produits de santé.

Son spectre de compétences est donc large et ueeetimportance
particuliére, dans un contexte ou le médicamenaestceur des préoccupations a
la fois sanitaires et financieres. Lors de l'auditide 'ANSM par le Rapporteur
spécial, le directeur de l'agence avait indiqgué des ruptures de stocks
émergeaient comme un probléme nouveau. L’ANSM ég#lement se saisir de
cet enjeu puisque la loi lui donne compétence dieneade gestion des pénuries.

Afin de couvrir 'ensemble de ses champs de conmpéte et suite au
décret du 27 avril 2012 qui a modifié le mode devgonance de I'agence, quatre
commissions ont été créées par décision du dineg@néral le Tfévrier 2013,
pour une durée de six ans et constituées apre$ amaadidatures sélectionnées
par des jurys pluridisciplinaires :

—une commission d'évaluation initiale du rappoénéfice/risque des
produits de santé ;

—une commission de suivi du rapport bénéfice/esdes produits de
santé ;

— une commission des stupéfiants et psychotropes ;

—une commission de prévention des risques liésudlishtion de
catégories de produits.

Au vue de l'importance et de la densité des missierde 'ANSM, le
Rapporteur spécial s'inquiéte de la baisse des maye attribués a cette
agence.ll reviendra sur ce point a lI'occasion de I'analygmérale des crédits

destinés aux opérateurs.
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9. Modernisation de l'offre de soins (action 19): quel avenir pour le
dossier médical personnel ?

a. Une débudgétisation liée aux transferts de compétn vers
I'assurance maladie

Cette action voit ces crédits amputés a 81,5 % $effet de deux
transferts au profit du budget de I'assurance malad

—le transfert de la formation médicale initiale89Imillions d’euros en
2014) ;

—le passage a un financement intégral de la HAuterité de santé
(HAS) par I'assurance maladie (14,8 millions d'euem 2014).

A périmétre constant, le budget de I'action est stde mais son champ
d'intervention s’en trouve fortement limité. || denre dans trois domaines
d’action :

—la dotation au groupement d'intérét public « Agenpour le
développement des systemes d'information de sartages (700 000 euros), en
faveur du financement du répertoire partagé defegsmnnels de santée GIP-
ASIP Santé est jusqu'a aujourd’hui en charge du piltage pour le
déploiement du dossier médical personnel, mais cettcompétence sera
également transférée a la CNAMTS courant 2015 darle cadre du projet de
loi de santé ;

— la dotation en faveur de I'agence de santé ddid\lFutuna ;

—les frais de jury de certification des dipldmemitaires : ces crédits
s’élevent a pres de 4 millions d’euros et étaiastjji’'en 2014 partie intégrante de
la mission Solidarité, insertion et égalité des chancas sein du programme
Conduite et soutien des politiques sanitaires,aesi du sport, de la jeunesse et
de la vie associative.

Le Rapporteur spécial souligne que dans le dormdgnia modernisation
de l'offre de soin, il serait opportun de mettre@ace un systeme d’analyse en
temps réel de la consommation médicamenteuse. @étenterait a la fois un
intérét en termes de santé publique et d'éconore® ablts. Cette nécessité
d’'appréhension rapide de l'information sur la conswation de médicaments a
par ailleurs été soulignée par la Cour des complk@ss son rapport sur
I'application de la loi de financement de la sé@usociale. Certaines entreprises
spécialistes du recueil et du traitement de linfation sont aujourd’hui en
mesure de fournir un tel systéme d’'« open datax smuvices de la sécurité
sociale.
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b. Le dossier médical personnel : un dispositif quiipe a se déployer

Le dossier médical personnel (DMP) a été crééaboildu 13 aolt 2004
relative a I'assurance maladie, complétée par iladlo?21 juillet 2009 visant a
favoriser la coordination, la qualité et la contiGudes soins. En permettant le
partage de l'information, le DMP apparait en effemme un moyen d'acces
simplifié a l'information médicale, favorisant afiais I'exhaustivité, 'absence de
redondance et la transparence pour le patient.

La généralisation d'un dossier médical informatisésonnel et donc « du
patient » n'a pas abouti malgré les enjeux et kEsoins avérés en matiere de
coordination des soins et de partage d’informaéntre professionnels de santé.
Bien gu’aujourd’hui le DMP soit totalement opératiel sur le plan technique,
ses usages ne se sont pas développés.

A ce jour,prés de 500 000 dossiers ont été ouverfgur moitié dans les
régions pilote$” et essentiellement par les établissements de fpréé de
500 établissements se sont investis dans le prajesi que prées de
6 000 professionnels de santé). L’alimentation réarmations médicales de ces
DMP est cependant trés limitgmes de la moitié d’entre eux étant vides ou ne
comportant qu'un seul document Force est de constater que le DMP, outil de
partage des informations médicales nécessairescadalination des soins, ne
bénéficie pas encore de l'adhésion des profesdonde santé, et plus
particulierement des médecins. Les raisons de ceftecence résultent
certainement de plusieurs facteurs, liés en partia manque de communication
et un sentiment d'opacité du dispositif. Le DMP fpégalement apparaitre a tort
comme une menace pour le secret professionnel apdef I'activité de la
médecine.

Certaines agences régionales de santé ont égalenwrité de fortes
réticences, notamment en Rhéne-Alpes.

Le colt actuellement engagé pour ce dispositif séle a 90 millions
d’euros entre 2004 et 2009 et a 97 millions d’eurasntre 2010 et 2013Ces
dépenses apparaissent démesurées au regard dedtingé du projet, mais se
justifieront si le déploiement parvient a se réalis

Le Rapporteur spécial a questionné le ministére sule financement
détaillé en faveur du DMP mais n'a pas obtenu de pbnse, ce qu'il regrette.
Ce projet a en effet attiré de nombreuses critiquekgitimes quant au niveau
de son financement au regard des réalisations effees.

Sous l'égide du secrétaire général des ministehesgés des affaires
sociales, la délégation a la stratégie des systdlimésrmation de santé (DSSIS) a
conduit d'avril a juin 2013 des travaux pour élayordes propositions
d'orientations stratégiques. Pour mener a bierecééimarche, la DSSIS s’est

(1) Alsace, Aquitaine, Franche-Comté et Picardie.
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appuyée sur un « groupe projet» associant notamuhes représentants des
patients, des médecins et des pharmaciens, deissgatents de santé et des
ARS. Un assez large consensus a pu se dégagegssoridntations pragmatiques
repositionnant bien le DMP dans un systéme d'inétion de santé urbanisé,
comme un outil de la coordination des soins compléntaire a la messagerie
sécurisée santéCette nouvelle approche pour un « DMP2 » ren@ntebjectif
irréaliste de disposer d’'un dossier qui réunirait @ support unique I'ensemble
des informations médicales de chaque Francais.

Le projet est donc bien moins ambitieux en termes 'dbjectifs que
celui qui était envisagé au moment du lancement.

c. Les perspectives du DMP pour 2015

Les orientations définies pour refonder le cadrengg en ceuvre du DMP
de nouvelle génération ont été intégrées danscleu25 du projet de loi relatif a
la santé, qui modifie un certain nombre de dispostdes articles L. 1111-14 a
L. 1111-24 du code de la santé publique relatifsDMP. Il est désormais
nommé « dossier médical partagé et les objectifs poursuivis par la réforme
consistent principalement a :

— faire du DMP un outil de référence comme supgerta prise en charge
coordonnée, principalement pour les personnes &géks malades atteints de
pathologies chroniques ;

— définir les obligations des professionnels déésarverser les documents
médicaux dans le DMP et de ce fait favoriser sages;

— confier la maitrise d’'ouvrage du systeme d'infation DMP a la
CNAMTS.

Cette évolution ne revient en aucun cas sur lestsdaes patients,
notamment de consentir a son ouverture et d'accdmtement a son contenu.
L'article 25 du projet de projet de loi relatif @ $anté précisera les conditions de
création d’'un DMP, ainsi que les documents ayachation a étre versés dans le
DMP. Il précisera également le réle central du m#dé&aitant et notamment sa
capacité a accéder a l'intégralité du DMP de séiema. Les modalités de mise
en ceuvre du DMP feront I'objet d'un décret en Cond€&tat aprés avis de la
CNIL.

La responsabilité de la mise en ceuvre du DMP, jusdai relevant de
'ASIP Santé, est confiée par la loi a I'assurance maladie (&N&) car, a ce
stade du développement de l'outil, elle est la mi@Guméme d’en assurer le
déploiement effectif en liaison étroite avec lesf@ssionnels de santé libéraux, et
en cohérence avec les divers télé-services quietiduit. Selon le ministére, cette
mission ne lui donnera aucune possibilité d'inteirveur les données contenues
dans les DMP, qui continueront d’'étre conservéeg cim tiers hébergeur agréé de
données de santé. Les actions de déploiement iaat&st des établissements de
santé seront conduites par le ministére chargé darnté avec le concours de la
CNAMTS, I'Etat gardant le pilotage stratégique dum2.



— 46 —

Le Rapporteur spécial craint que le maintien d’'un glotage bicéphale
entre [I'Etat et [lassurance maladie ne demeure un atteur de
complexification. Lors des auditions, il a par aileurs été relevé que la
CNAMTS n’avait pas pris une part active au déploierent du dossier médical
personnel. Le Rapporteur spécial espere cependanesl retombées positives
de ce transfert croissant du pilotage a I'assurancenaladie.

Il. UN RECUL SUBSTANTIEL DES MOYENS ATTRIBUES AUX OPERATEURS
DE LA PREVENTION ET DE LA SECURITE SANITAIRE

A. DIMPORTANTES RESTRUCTURATIONS POUR 2015 DANS UN
OBJECTIF D’ECONOMIE DES COUTS

1. Le projet de fusion de trois agences sanitaires

En 2015, un Institut national de prévention, ddleat d’intervention en
santé publique va étre créé par la fusion de agénces sanitaires :

— I'Institut national de prévention et d’éducationa la santé (INPES) ;
— I'Institut de veille sanitaire (InVS) ;

— I'Etablissement de préparation et de réponse auxrgences sanitaires
(EPRUS).

Ce sont principalement les crédits a destinatiotiElRRUS qui ont subi
une baisse importante du fait de la fusion. Sa exutioon pour charges de service
publique est en effet diminuée de 38,2 %, soitn@ijBons d'euros. Sur ces trois
agences, la baisse totale des crédits de subvemi@mm charges de service public
est de 8,2 % (7 millions d’euros) :

(en millions d’euros)

EPRUS 17,3 10,7 -38,2%
INPES 24,1 24 -04%
InVS 55,5 54,3 -22%
TOTAL 96,9 89 -82%

Source : projet annuel de performances 2015.

Cette fusion devrait en toute logique intégrer le mupement d'intérét
public ADALIS, service d'information, d'orientation et de comsaidistance
concernant les addictions (services accessibleséfigzhone et internet), dont le
financement est intégralement issu d’'une subventosée par I'INPES. L'avenir
de cet opérateur demeure cependant incertain,Reaggnt été reconduit jusqu’au
31 décembre 2015 par arrété du 8 janvier 2014, saessoient arrétées les

conditions de son organisation et de ses missians t& cadre de la fusion a
venir,
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Le Rapporteur spécial se félicite de cette mesuredationalisation qui
ameéne a la fusion de trois établissements a périmétcomplémentaire. En
effet, 'InVS est en chargele la surveillance de I'état de santé de la pojmat
(recueil et traitement des données) et d’étable weille sanitaire sur les risques,
qui pourront s’allier a la politique de préventimenée par I'INPES. Par ailleurs,
les trois établissements jouent un r6le, redon@iasdu’'a aujourd’hui, dans le
déclenchement des alertes sanitaires et la gefgisituations de crises sanitaires.
lIs pourront donc contribuer en fusionnant a rerwi@érente une chaine d’'actions
allant de l'identification des risques a la prévemt et de l'alerte sanitaire a la
gestion de crise. Cette nouvelle agence pourragégalt renforcer ses missions de
conception et d’évaluation des interventions deésahaméliorer la portée de son
action en gagnant en visibilité et en efficacité.

2. Les transferts de gestion et de financements &  I'assurance maladie

Les transferts de gestion et de financements sbudiget de la sécurité
sociale concernent trois opérateurs :

a. L’Agence technique de I'information sur I'hospitadiation (ATIH)

Concernant I'ATIH, le début de l'année 2014 a étarqué par la
finalisation du nouveau contrat d'objectifs et defprmances de I'agence (COP),
qui doit faire I'objet d’'une signature formelle ptainement, et qui fixe les
principales orientations stratégiques de l'agengela période 2014-2016. Les
principaux objectifs stratégiques de I'agence simtconduire les travaux sur la
réforme de la tarification hospitaliere et de paiwme I'extension au médico-
social, de donner aux ARS des outils permettantraileure connaissance de
I'offre de soins et de participer a la productices dndicateurs qualité et a leur
diffusion publique.

Au titre de 2014, I'agence a été largement implgukans la prise en
charge des travaux techniques découlant du comité&fdrme de la tarification
hospitaliere (CORETAH), ces actions devant se piurs en 2015.

b. le Centre national de gestion (CNG)

Créé en 2005, le CNG prend en charge la gestigretionnel hospitalier
(directeur d’hopital, d'établissement sanitaire sicial, directeur de soins,
praticien hospitalier...) et I'organisation des camsopour ces professions ainsi
que pour les attachés d’administration hospitaliége internes et les praticiens
diplémés hors de I'Union européenne.

La loi « HPST » a étendu ses missions en lui cobfi'otamment la
gestion statutaire et le développement des resseimemaines des directeurs de
soins, la gestion des personnels en surnombre mis@ en ceuvre des contrats
d’engagement de service public pour les étudiamie® internes qui s’engagent a
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exercer dans des régions en sous-densité hogmtdlieest également en charge
des sept internats de médecine. Aujourd’hui le CNfére environ
60 000 personnels, organise quelque 20 concoutselmet pilote, en lien avec les
conseils des ordres, les 44 commissions natiombfegorisation d’exercice aux
professions de médecin, chirurgien-dentiste, pheienat sage-femme.

Son transfert a I'assurance maladie apparait cohéreec celui de la
formation médicale initiale.

c. la Haute Autorité de santé (HAS)

Créée par la loi du 13 ao(t 2004 relative a I'asme maladie, la HAS est
une autorité publique indépendante a caracterentfmee, dotée de la
personnalité morale et disposant de I'autonomienioiere. Elle agit pour assurer a
tous les patients un accés durable et équitabkesa&oins aussi efficaces, sirs et
efficients que possible. Elle exerce une doublesimis au sein du systéme de
santé : elle contribue par ses avis a accompagneatétision publique pour
optimiser la gestion du panier des biens et descesrmédicaux remboursables et
elle appuie les professionnels de santé dans liaraBbn continue de leurs
pratiques cliniques, pour prodiguer aux patients stgns plus efficaces, plus sirs
et plus efficients. Elle met par ailleurs en cedareertification des établissements
de santé. En 2015, cette activité de certificatien établissements de santé sera
marquée par la montée en charge de la nouvellé&guoe dite « V2014 » avec le
démarrage des visites de certification selon lavelbel version.

L'élaboration du budget 2014 avait déja été marquégar I'évolution

du modele de financement de la HASEN effet, les taxes anciennement affectées
en partie a la HAS, qui correspondaient a desifnastde la contribution sur les
dépenses de promotion des produits de santé (méelits et dispositifs
médicaux), ont été transférées pour un montannési 30 millions d’euros a la
CNAMTS. En contrepartie, la subvention de I'Etatl@tdotation de I'assurance
maladie en faveur de la HAS ont été respectiveraagtmentées de 10 millions
d’euros et 20 millions d’euros en 2014.

Le projet de loi de finances pour 2015 prévoit un ouveau changement
dans le financement de la HAS en mettant fin a saothtion budgétaire,
lautorité étant désormais entierement financée |mssurance maladielLe
Rapporteur spécial, s'il salue cette initiative desimplification, met cependant
en garde le Gouvernement contre l'instabilité et Idrouillage des tutelles qui
peuvent également découler de ce type de transfed$ls sont récurrents.
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B. DES MOYENS DE FONCTIONNEMENT EN BAISSE POUR LES
OPERATEURS DE LA MISSION

1. Des crédits budgétaires en recul

Les opérateurs de la missi@antépoursuivent les efforts en matiere de
dépenses de fonctionnement et d’intervention, awvet baisse totale de prés de
14 millions des subventions verséB& méme, la rationalisation des effectifs
engagée en 2013 s’est poursuivie en 2014 et 20k5gai se traduit par une
baisse de 52 équivalents temps plein travaillé (ET sous plafond en lien

avec la restructuration des agences sanitaires.

Le tableau ci-aprés récapitule I'évolution des suibons pour charges de

service public depuis 2013.

EVOLUTIONS DES SUBVENTIONS POUR CHARGES DE SERVICE PUBLIC

Opérateurs LFI 2013 LFI 2014 PLF 2015 Ecart 2014/2015

ABM (Agence de la biomédecine) 15,2 15,1 14,9 -%,3

ANS_M (Agence nationale de sécurité du 1285 1233 119.3 ~32%

médicament)

AN'SES (A_gence r]atlo_nale de sécurité sanitaire dp 13,7 137 13,6 —0.7%

l'alimentation, de I'environnement et du travﬁil)

ATIH (Agence technique de l'information sur Transfert a

; N 2,7 3,3 AM , :

I'hospitalisation) I'assurance maladie

CNG (Centre national de gestion) 3,8 3,7 AM | |, Transfert & .
I'assurance maladie

EHESP (Ecole des hautes études en santé publidue) 0,6 1 10,4 10 -3,8%

EPRUS (Etabllsse_mfent de préparation et de répopse 194 173 10,7 —382%

aux urgences sanitaires)

INCa (Institut national du cancer) 55,7 55,6 54,2 25 %

INPES (Institut national de prévention et d'édumrat

pour la santé) / ADALIS (addiction drogues alcool 24,2 24,1 24 -0,4%

info service)

INVS (Institut de veille sanitaire) 55,6 55,5 54,3 -22%

Total 329,4 322 301,0 -6,5%

@ Cet opérateur reléve de la missisgriculture

Source : rapport annuel de performances 2013 gepennuel de performances 2015.

N

La baisse a périmetre constant, hors transfertagsdrance maladie,

s'éléve a 14 millions, soit une diminution de ctédie 4,4 %.



2. Une masse salariale sous contrainte

Le tableau suivant récapitule la baisse des effeati sein des agences
sanitaires du programme :

EVOLUTION DES EFFECTIFS DES OPERATEURS DU PROGRAMME 204

(en ETPT sous plafond et hors plafond)

Opérateurs LFI 2014 PLF 2015 Ecart
ABM (Agence de biomédecine) 271 267 -4
ADALIS (Addiction drogues alcool info service) 37 36 —-1
ANSM (Agence nationale de sécurité du médicament)] 1 009 989 -20
AITH (Agence technique de [linformation gur
I'hospitalisation) 114 113 -1
CNG (Centre national de gestion) 119 117 -2
EHESP (Ecole des hautes études en santé publique)

401 400 -1
EPRUS (Etablissement de préparation et de répomse a
urgences sanitaires) 30 30 0
INCa (Institut national du cancer) 164 168 -1
INPES Institut national de prévention et d‘éducapour,
la santé) 133 132 -1
INVS (Institut de veille sanitaire) 411 401 -10
Total 2 689 2 648 —-41

Source : projet annuel de performances 2015.

Le projet de loi de finances pour 2015 propose daome réduction de
41 ETPT au total, correspondant a une baisse derBd sous plafond. L'InVS
est concernée par une baisse de 10 ETPT du fai diesion qui se réalisera
en 2015 avec I'INPES et 'EPRUS dont les effecsfent quasiment stables
(2 ETPT sous plafond en moins pour I'INPES).

La baisse des effectifs est cependant particulieremt importante dans
le cas de I'Agence nationale de sécurité du médicamt (ANSM), qui perd
20 ETPT sous plafond entre 2014 et 2015 (2 % de sfectifs), la baisse étant
de 28 ETPT par rapport a 2013.

3. Une diminution des moyens inquiétante pour I'Age nce nationale de
sécurité du médicament

a. Des ressources en baisse qui s'ajoutent a d'impotsaefforts de
gestion

Des 2013, le Rapporteur spécial s'interrogeait lauconcordance des
nouvelles ressources de I'agence avec ses misgamignant qu’il ne lui soit
difficile de monter en puissance efficacement etsdas délais prévus. L'actualité
a par ailleurs montré que les questions de sécueiséent particulierement
prégnantes, nécessitant une forte capacité deméales organes de contréle.



La loi du 21 décembre 2011 de financement de lar#&écsociale pour
2012 a supprimé le lien financier direct entre ¢tage et I'industrie des produits
de santé en transférant la perception des taxesi@tances de 'ANSM a I'Etat.

Depuis 2012, la principale recette de 'ANSM est cstituée par la
subvention pour charges de service public recue d&tat. Son montant net de
la réserve de précaution s’est élevé a 129,5 mdlid’euros inscrits en loi de
finances initiale pour 2012. En 2013, le montarttam@es un gel de 8,3 millions
d’euros en gestion s'est élevé a 116,4 millionsudie (128,5 millions d’euros
inscrits en loi de finance initiale). En 2014, lemtant de la subvention versée a
'TANSM était de 123,3 millions d’euros. Ce montaignt compte des économies
attendues de I'’ANSM sur ses dépenses de fonctiommegrau vu des comptes
financiers de I'établissement, ainsi que du niveleuson fonds de roulement
prévisionnel en fin d’exercicé&en 2015, le montant proposé dans le cadre du
projet de loi de finances est de 119,3 millions dieos soit une baisse de 3,2 %
par rapport aux crédits initiaux de 2014 et de 7,2 par rapport a ceux votés
pour 2013.

La seconde ressource de l'agence provient desteecde I'Agence
européenne des médicaments (European Medicinescgeorrespondant au
remboursement des travaux d’expertise effectuéslgpgersonnel de I'ANSM
pour les procédures européennes de mise sur ldénatxquels vont s’'ajouter a
partir du deuxiéme semestre 2014 les travaux f&afa pharmacovigilancg.

Les ressources publiques de 'TANSM sont donc en lsgie continue.
Parallelement, I'agence fournit d'importants ef§oein gestion avec une politique
soutenue d’'optimisation de ses dépertgaaprenant une démarche pluriannuelle
de passation de marchés. Enfin, bien que ne fagsit’objet pour le moment
d'un projet de fusion, I'agence a également laneé thontages juridiques et
financiers avec d’autres agences sanitaires (mammménun d’agence de voyages
par exemple) et travaille sous I'égide du ministgeela Santé a la mise en place
de solutions réalistes de mutualisation inter-agerafin de rationaliser ses
fonctions support.

Le compte de résultat de I'agence pour 2014 esaaetdans le tableau
suivant et affiche une perte prévisionnelle de [Bons d’euros :

(en millions d’euros)

. Budget Budget prévisionnel
Dépenses prévisiongel 2014 Recettes ’ 2pOl4
Personne 81 000 Ressources Etat 119,7
Fonctionnement 3559¢& - subventiorEta 119,7
Intervention 17754 - ressources fiscal 0
Autres subventions 0
Ressources propres et autres 11,6
Total charges 134 349 Total recettes 131,3
Bénéfice - Perte 3

Source : ministére de la Santé.

(1) Réglement (UE) n° 658/2014 du Parlement ewop du Conseil du 15 mai 2014 relatif aux redeean
dues a I'Agence européenne des médicaments pouroteluite d'activités de pharmacovigilance
concernant des médicaments a usage humain.



Au 31 décembre 2014, le niveau de fonds de roulemevisionnel de
'agence est de 16,5 millions d’euros. Il devraieénaintenu au niveau prudentiel
en 2015. Lors de l'audition de 'ANSM, la directiate I'agence a fait part des
difficultés croissantes rencontrées afin d’assudems un contexte de fortes
contraintes budgétaires, I'ensemble des missiomslués a I'agence, une partie
des investissements étant financés en partie pdévement sur le fonds de
roulement.

b. Moins d’effectifs pour des missions toujours plusmbreuses

En 2015, dans un contexte de rationalisation diectés, I'agence est
appelée a contribuer aux efforts d'efficience etpdeductivité demandés aux
opérateurs de I'EtaEn volume, elle est 'agence dont le nombre d’ETP3ubit
la plus forte baisse.

En effet,le plafond d’emplois de 'ANSM est fixé a 989 ETPTsoit une
diminution de 20 ETPT au regard du plafond inscriten LFI 2014. Ce plafond
tient compte des gains attendus de I'optimisat®tadgestion par I'établissement.

Le nombre d’ETP hors plafond prévu en 2014 estdiXEet correspond a
4 contrats uniques d'insertion (CUI) et contratacdompagnement dans I'emploi
(CAE) et 2 contrats sous convention, comme le riadagde tableau suivant :

(en ETPT)
Prévision | Prévision
2014 2015

Emplois (ETPT) rémunérés par I'opérateur 1009 989
sous plafond 1003 983
hors plafond 6 6
dont contrats aidés. 4 4
Autres emplois (ETPT) rémunérés par d'autres colletivités ou | 2 ND
organismes

Source : ministére de la Santé.

Cette baisse des moyens attribués a 'ANSM est ingdante selon le
Rapporteur spécial, car elle peut remettre en causée bon déroulé des
missions d’'ores et déja assumées par I'agence, m&galement les missions
nouvelles dans les années a vemont :

— la mise en ceuvre du réglement relatif aux estiaisues® ;

— l'application des mesures de la future loi detésguublique, notamment
pour sécuriser la chaine d’approvisionnement erigagtnts ;

(1) Réglement (UE) n° 536/2014 du Parlement ewopét du Conseil du 16 avril 2014 relatif aux essai
cliniques de médicaments a usage humain et abradeeairective 2001/20/CE.



— l'application de la future réglementation eurap@visant a renforcer la
sécurité des dispositifs médicaux et des dispssitidicaux de diagnosiit vitro
(négociation en cours).

Il est important de souligner que 'ANSM est uneergge qui prend des
décisions appuyées sur une expertise scientifiquieadt niveau mais qui n'a pas
la maitrise de son flux d’activité. De plus, ellgitcetre réactive compte tenu des
impacts en termes de sécurité sanitaire et de sargéntribuer aux travaux de
'Agence européenne du médicament (EMA) a c6té desres agences
européennes.

Il est donc inconséquent de faire peser une telle@omie de colts sur
cette agence qui fait ses preuves en termes d'effaité et defforts de
rationalisation dans sa gestion. D’autre part, la écurité du médicament doit
demeurer une priorité sanitaire épargnée par des curaintes budgétaires
excessives. Le Rapporteur spécial alerte le Gouvesment sur ce point et
I'encourage a renforcer les moyens de I'agence cethnnée et dans les années
a venir, afin de lui permettre de remplir aux mieuxses missions et de monter
en puissance.






EXAMEN EN COMMISSION

Aprés I'audition de Mme Marisol Touraine, ministtes Affaires sociales,
de la santé et des droits des femmes (voir le ecom@itdu de la commission
élargie du 3 novembre 2014 & 16 heufdsla commission des Finances examine
les crédits de la missidBanté

Malgré I'avis défavorable de M. Claude Goasguenpptateur spécial, la
Commissionadopte les crédits de la missiosanté, puisle compte spécial
Avances aux organismes de sécurité sociale.

*

(1) http://www.assemblee-nationale.fr/14/budget/plf26@Bmissions_elargies/







ANNEXE 1 :
RETOUR D’EXPERIENCE DU CENTRE HOSPITALIER DE SAINT-
DENIS (CHSD)
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Centre Hospitalier de Saint-Denis

REFORME DU FINANCEMENT DE LA PRECARITE : QUEL
IMPACT POUR L'HOPITAL ?

Retour d'expérience du Centre Hospitalier de Sabénis (CHSD).

Objet : note présentée dans le cadre de I'audition dur€étuspitalier de
Saint-Denis (CHSD) par M. Claude Goasguen, le redice9 Octobre 2015 a
11h00 (PLF 2015 - missidBanté)

Personnes auditionnées :

— Madame Yolande Di Natale, Directrice du CHSD ;

— Monsieur Guillaume Chesnel, Directeur adjoinlGHISD.

I. CONTEXTE SPECIFIQUE DU CHSD : UNE ACTIVITE DE SOINS AU CEUR
DE LA PRECARITE

Le CHSD est umépital de proximité et représente le seul hopital public
de Plaine Commune, soit un bassin de vié@&000 habitants

La dynamique démographique du territoire — nateret migratoire —
participe de celle du CHSD, qui a ainsi réalis@@h3environ :

— 150 000 consultations ;
— 100 000 venues aux urgences ;

— 31 000 séjours de médecine-chirurgie-obstétr{i€0O), dont plus de
4 000 accouchements.



Pour autant, cette activité dynamique (envitos % en 2013 s'inscrit au
coeur d'urterritoire particulierementiéfavorisg en raison :

— d'unedensitémédicale et paramédicale libéraiérieure a la moyenne
régionale ;

— de laprécarité de sapatientéle: taux de chdmage entre 25 et 50 %,
30 % de logements indignes sur Saint-Denis, IDHrieur & 0,3 ;

—de Ihétérogénéité culturelle: 20 % d'étrangers sur le département
(jusqu’a 50 % pres de I'hopital), 60 % des patieleda Permanence d’Acces aux
Soins de Santé (PASS) non francophones, 21 % gmtlantele ne parle pas
francais d’'apres une enquéte flash en 2011.

Au cceur de campératif sanitaire et social croissantle CHSD répond a
sa mission de service public en développant dgpusseurs années ustratégie
d’établissementcompléte et ambitieuse pour lui permettre malgué de :

— jouer son role d’établissement de proximité ;

— renforcer ses créneaux de compétences spécsalisée
— développer son offre ;

— améliorer son organisation ;

— multiplier ses partenariats ;

— tenir au mieux uequilibre budgétaire.

Il. PRECARITE ET CHSD : DE QUOI PARLE-T-ON VRAIMENT ?

La précarité revét undimension dynamiqueet plurifactorielle qui rend
difficile sa modélisation en « patient moyen ». @&, nouveau paradigme
budgétaire et financier induit par la T2#a le programme médicalisé des
systemes d’information (PMSI) et les groupes homegéle séjour (GHS) repose
précisément sur ces évaluations moyennes de ctaitfetssociés.

A cet égard, la prise en charge de la précarigpai@ente, au sein d’'une
gestion hospitaliere rendue efficiente par la i@atfon a l'activité, a une
surcharge de production doublement pénalisante :

—en ce qu’'elle egénératrice de coltson valorisés ;

—en ce gu'elle rend lpilotage budgétaireplus incertain, compte tenu
d’un risque « recettes ».



Ainsi, en 2013, le CHSD enregistre + 5 % de séjoumss cette croissance
est nettement portée par les séjouoss assurance maladig+ 8 %). Ceux-Ci
augmentent en réalité de44 % depuis 2009 :

Evolution des séjours « précaires » 2009 2010 2011 2012 2013 | Evolution 2009 - 2013
Total des séjours transmis 28994 | 27854 | 28491 | 29386| 30957 6,77 %
Séjours valorisés par 'AM 26503 [25290 | 25445 | 26062 27 374 3,29 %
Séjours hors Assurance Maladie 2 486 2 564 3 046 3324 3583 44,13 %

% des séjours hors AM dans le total 8,57 % 19,21% 10,69 %) 11,31 %| 11,57 % 3 points

La part croissante du nhombre de séjours qualift&s hssurance maladie
obligatoire (aide médical de I'Etat, soins urgesttsitaux, 100 % payant) traduit
bien la précarisation progressivede la patientéle du CHSD. Cela a induit, en
2013, un pilotage budgétaire et financier de I'tabment particulierement
sensible a laolatilité des recettesadossées aux « patients étrangers non assurés
sociaux » (compte H733) :

— 14 % des recettes d’activité dépendent du seul come3Hen 2013,
soit plus del5 millions d’eurosde recettes ;

—dans ce comptde sous-compte aide médicale de I'Etat représente
12 millions d’euros, soit 11 % des recettes d'actité.

Courant 2014, le constat d'une croissance de la gempatientéle sans
couverture sociale obligatoire s'amplifie sur I'emble des secteurs d’'activité du
CHSD dont lesurgences (25 % des passages) et fours (seuil des 12 %
franchi). En élargissant I'analyse aux patientsvaht également des couvertures
couverture maladie universelle (CMU) et CMWr constate que cette part de
patients jugés « précaires » avoisine le tiers degjours (31,70 %) :



FOCUS séjours MCO au 01.09.201 2014 2012

SECURITE SOCIALE 17 913 87,31% 17334 87,9(%
dont CMU DE BASE 1568 7,65 % 1102 5,5¢%
dont CMU Complémentaire 4046 19,73% |3242 16,44 %
dont CMU & CMUC 1181 5,76 % 717 3,64 %
AME droit commun 1796 8,7¢ % 1 862 9,44 %
SOINS URGENTS 270 1,32 % 264 1,3¢%
NON FACTURABLE 37 0,18 % 52 0,26 %
SANS COUVERTURE SOCIALE (PAYANTS) 447 2,18 % 158 0,80 %
Relations internationales 40 0,20 % 50 0,25 %
TOUT 20 503 10C% 19720 100,0(%
séjours "précaires"” 6 499 31,70 % 5753 29,17 %

. QUEL PILOTAGE HOSPITALIER? DE LA MISE EN PLAC E D'UNE
STRUCTURE DE GESTION DEDIEE

Pour répondre a la fois a cetpeoblématique prégnante de fragilité
sociale de sa patientéle et a sa@spératifs d’équilibre budgétaire via la
valorisation financiére de son activité, le CHSDI@ développer umlispositif
renforcé visant la sécurisation de la couverture sociale patients pouvant
juridiguement en relever.

Sur le plan fonctionnel, le CHSD bénéficie en effet d’'un département
financier qui a pleinement pris en compte cettei@darité. En son sein, la
Direction de I'Activité regroupe dansne jointure fonctionnelle resserrée un
service admissions / facturation et service socialfort de vingt assistantes
sociales (AS) et 5 agents administratifs (AA), garticipent pleinement de ce
dispositif desécurisation de la recette

Sur leplan institutionnel, cette jointure financiére et sociale trouve ses
fondements dans lkeonvention de partenariat passée et signée ent@H8D et
la caisse primaire d'assurance maladie (CPAM) de Sein&aint-Denis en
avril 2010, pourcontractualiser les délaiset les attendus relatifs a l'instruction
des dossiers AME — CMUc.

Le suivi social des patients (au moment de leupitagsation) participe
prioritairement a la constitution de dossiers estifaidedemande d'ouverture
de droits et permet en retour une instruction plus fluidaiesi une réduction des
délais d’ouverture de droits par la CPAM.

Sur leplan organisationnel la mise en place deois PASS (générale,
maternité et bucco-dentaire) et I'ouverture diix consultationsde médecine
générale et sociale dédiées participent de cetse mn charge sociale visant
'ouverture de droits des patients pouvant en eleCes activités demeurent
largementsous budgétiséegn dépit de seuils d'activité définis par la derai



circulaire référentiel PASS de 2013, alors qu’ellssnt particulierement
dynamiques frécarisation du territoire) et que leur flux croissants constituent
une difficulté notoire de gestion.

A. DES COUTS DE STRUCTURE NON VALORISABLES INEVITA BLEMENT
CONSENTIS PAR L'ETABLISSEMENT... :

Certaines ressources sont ainsi strictement mébdispour gérer une
structure de gestion portée sur la précarité ptisa en charge au sein d’un circuit
patient classique. Cettehyperstructure spécifique emporte un codt
incompressiblepour le CHSD :

Nature de la ressource dédi¢ Volume ou équivalent Valorisation TTC

Service social « surnuméraire » 15 ETP AS (sur 20) 45000 x 15 =675 000 €
Accueil PASS renforcé 2 ETP AA (sur 5) 35000 x 2 =70000€
Interprétariat 30000 € 30000 €

Transports sanitaires 50 000 € 50 000 €

Temps infirmier Env.2, 5 ETP (+10 % par patient) 45000 x 2,5 =000 €
Renforcement identitovigilance 1 ETP (doublons et complexité) 35000 €

TOTAL 970 000 €

B. ... POUR LIMITER AU MIEUX L'IMPACT DE LA VOLATILI TE DES
RECETTES « PRECAIRES » :

L' hyperprécarité massivede la patientéle du CHSD, et ce en dépit de
tous les efforts de « normalisation » accompliseont / pendant / en aval de la
prise en charge de ces patients précaires, favbésergence ddlifficultés
financieres complémentaires sur les recettedle ['établissement, parmi
lesquelles :

— des difficultés accrues de recouvrement puisiuillions de reste a
recouvrer auprés des particuliers sont encore « dans laenatdepuis 2004 ;

— le flux des créances irrécouvrables avoisine 1ndllion d’euros par
an (en dépit d'un taux d’encaissement en régie eimepel représentant 1 million
d’euros) ;

— unallongement mécaniquede la durée moyenne de séjour (DMS) qui
peut avoisiner + 20 % dans certains secteurs médiea raison des difficultés de
mise en ceuvre du projet de sortie notamment.

Le paradigme de I'équation budgétaire hospitalsngs T2A induit que le
niveau des recettesconditionne celui des dépenseset que le niveau de
détermination detarifs (GHS) prend en compte les(ts de fonctionnemente
la structure pour une production de soins donnée.
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A cet égard, leoefficientde 1,15 (soit- 15 % par rapport au GHS AME)
encore appliqué sur le GHS AME en 2014 devait giper de la prise en compte
de cessurco(ts de gestionsans toutefois permettre de répondre directeaést
problématique desoindres recettes

Or, compte tenu d’une valorisation moyenne du GbBé&fficienté AME a
hauteur de2 400 euros (soit une « aide » en sus du tarif GHS de prés de
300 euros par séjou), et d'une prévision de 460 patients hospitalisés en
relevant sur l'exercice 2014, on constate que cefficeent ne permet une
compensation du seslurcolt de gestiondécrit qu’a hauteur dé70 000 euros
soit seulement 80 %des surcodts inhérents au dispositif engagé eettete.
Autrement dit, laphysionomie précairede la patientéle du CHSD participe de
sonsous-financementchronique, et donc de sd#éficit structurel.

IV.EFFET « MASSUE » DES EVOLUTIONS REGLEMENTAIRES : DE LA
PRECARISATION DES RECETTES

La réforme AME du ¥ janvier 2012 avait déja amputé les recettes de
Titre 2 AME de prés de 1,3 M€.

La fin de la pratique possible du tarif journalde prestation (PJ) pour
tendre vers une tarification T2#ia le nivellement successif du coefficient de
I'’AME a induit unesuccession de pertes mécaniques de recettes

— sur le seul exercice 2014, la perte mécaniqud @@ a 1,15), a volume
constant, s'établit d,4 million d'euros (depuis une base de séjours AME a
hauteur de 10,7 M€), soit une érosion de — 1,3@%redcettes d’activités, traduite
malheureusement dansdéficit désormaisc structurel » du CHSD, a hauteur de
1,6 million d’euros dans le dernier rapport infra annuel (RIA) ;

— en projection sur I'exercice 2015, cqtrte sera, a volume constant, de
1,2 million d’euros.

Sur 2014 et 2015, Iperte de recettesattachées au dispositif dAME
représent@,6 millions d’euros et avoisine led millions d’euros depuis le début
de la réforme.

La perspective de le&forme des soins urgents et vitaux (SUV(budget
sécurité sociale pour 2015), ajustés au prix du @bit8re celui de I'actuel TJIP,
laisse présager unérosion mécanique analogueles recettes adossées a ces
prises en charge, sans que semblent étre posdddeallégements de sasrcodts
de gestion La perte estimée s’établit pourtant a presl@emillion d’euros en
suivant la valorisation actuelle moyenne d'un SUWikbar de7 000 eurogcompte
tenu de la sévérité accrue des patients arrivantpartes de I'hdpital), & hauteur
de 520 séjoursprévisionnels qualifiables pour 2014.



Cumulée a celle sur les AME, la nouvelle pertetivsdaaux SUV contraint
le CHSD a engager I'exercice 2015 avecdéficit « réglementaire »abyssal de
3 millions d’euros du montant de ses recettes d'activités, soit eitémce déja
2,7 % de contraction de ses dépensed entrevoir pour envisager afficher puis
tenir un budget équilibré.

V. PRECARITE : ENTRE SURCOUT DE GESTION ET SOUS VAL ORISATION
CROISSANTS. QUELLES PROBLEMATIQUES HOSPITALIERES
ASSOCIEES

A ce stade, le CHSD doit donc répondre &amitoire de santé toujours
plusdemandeuravec desnoyensassociés egévere contraction

Pourtant, I'hdpital, par sa vocation méme, estipaiérementcaptif du
phénoméne « précarité » qui se présente a sa pwert de venir emboliser ses
organisations. Il est pour ainsi dikeen bout de chaine e la prise en charge
sociale et trop souvent ldernier recours possible ou plutdét trop souvent
facilement percu comme tel.

De nombreuseszones d'ombre persistent donc au cceur de cette
« inéquation » de la gestion hospitaliere de la peérité, a travers notamment :

— 'augmentation depatients étrangers sous visat la problématique
connexe du périmeétre gérée par les assurancegpaesces ressortissants ;

— lanon universalité de la CMU et lacomplexité d'accésa la couverture
complémentaire puisque 15 % des séjours couverSHED le sont seulement
sur la part AME ;

— Iincertitude du rapportodt-bénéficede I'ouverture des droits pour les
patients externescompte des frais de gestion d’entrée vers ce slitfpd’acces a
la couverture ;

— la surreprésentation des restes a charggsour le CHSD malgré un
dispositif volontariste, générateurs d’irrécouveablen puissance3@0 séjours
intégralement facturés aux patients faute de couneersociale ouvrableyune
centaine de séjours non facturés compte tenu de rfiprobabilité de leur
recouvremeny ;

— unemission d'intérét général (MIG) précarité dont la subvention est
figée depuis 2010 alors que son modele (part diésnps hospitalisés relevant de
la CMU/CMUC/AME supérieure a 10,5 %) emporte unildangement franchi ;

—un asséchement du dispositif de gestion de la préité au détriment
de la prise en charge du patient (réduction en peosnels soignants pour
combler le déficit structurel).



En sortant des seules problématiques hospitaliérespnstate notamment
un probléme manifeste de coordination des acteurs commés par la gestion
de I'ensemble du dispositif et de son contrble :

— attention au renforcement unilatépalu concertérelatif aux conditions
de l'effectivité de I'ouverture de droits d€®AM (SUV et AME) ;

— incapacité constatée derf@decine de villed entrer dans udispositif
préventif compte tenu de gestions onéreuses a leur niveawmaduisant par une
inflation des passages aux urgences (+ 10 % dost ropjorité de patients
précaires) ;

— insuffisance desdispositifs départementaux qui permettraient de
fluidifier et d’accélérer lesorties d’hospitalisationspour des prises en charge
moins codteuses ;

—absence de clauses, au sein des conventionsatibeales, pour
encadrer ladélivrance de visaspar les consulats dans le cadre \dsages
sanitairesnon revendiqués ;

— une stratégie de contournement onéreuse face adamplexification
des regles ou de leur application sur le terrairffcas du droit de timbre assumé
par I'ouverture d’'une régie sociale au niveau duSDHpar nécessité de délai et
effectivité de I'ouverture des droits pouvant l&tprise en charge internalisée a
I'établissement de la domiciliation des patients,)e

PERSPECTIVES DE REFLEXIONS ENVISAGEES

L’ensemble des pistes proposées fait écho difficultés hospitaliéres
rencontrées par le CHSD dans le cadre de sa gestiguotidien de la précarité
accrue de sa patientéle.

Ces pistes visent a affiner les modalités de prisen compte de la
précarité sur le territoire pour permettre une meilleure allocation des
budgets de gestion dans le cadre des politiques d&gs aux droits et aux soins,
afin d’en assurer le controle et d’en évaluer I'eftience:

— proposition de mettre les acteurs de I'ensembleedla chaine de
gestion autour d’une méme table financeurs, contrbleurs et opérateurs pour
harmoniser les régles de gestion et recouper fegmnations patients pour réduire
les doublons de gestion et renforcer la qualitécdesrdles ;

— simplification des circuits au plan national (interfaces des
établissements publics hospitaliers, de la sécusitéiale et de [I'Etat) et
convergence des dispositifs vers un unique circuitisant la prise en charge du
patient précaire dans le cadre de son accés awsvgdison acces aux droits ;



— Détermination au niveau territorial des besoins en gestion de la
précaritévia le recours possible de I'INSEE dans la définitides types de
précarité a observer et a financer, pour mieuxuévale contour des zones de
précarités souterraines et critiques ;

—consolider les remontées d’informations relatives « tourisme »
hospitalier depuis lehdpitaux jusqu’aux consulats;

— définition dezones pilotes de gestion de la précarité pour I'aés aux
soing afin d’allouer les moyens de facon efficiente@trolable ;

— renforcer contractuellement le réle de laprévention extérieure
(missions d’'expertise internationale), ietérieure (régulation maison médicale,
médecine de ville) depuis ces zones pilotes deéogede la précarité ;

— mise en place d’'un dispositif de gestion en amlaibire pour diminuer
le recours aux plateaux lourds des prises en cliihgspitalisations parfoisnon
nécessaires

— projet interne du CHSD de réaliser ucertographie base patient /
indicateurs INSEE / flux d’admission en non-vald&NV) au regard de la
patientele et de ses caractéristiques de précarjtpour adosser la MIG précarité
sur des indicateurs sociodémographiques opposabézgiitables.
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