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Destinataires n’ayant pas d’observations a formuler

Directeur général du conseil d’'administration de I'’Agence nationale pour
la garantie des droits des mineurs (ANGDM)

Directeur de la Caisse centrale de la mutualité sociale agricole (CCMSA)

Directeur de la Caisse nationale d’assurance vieillesse des professions
libérales (CNAVPL)

Directeur de la Caisse nationale des industries électriques et gazieres

Directeur général de la Caisse nationale du régime social des indépendants
(CNRSI)

Directeur de I'établissement national des invalides de la marine (ENIM)

Directeur de la Caisse de prévoyance et de retraite du personnel de la
SCNF

Directeur général de I’Agence régionale de santé Aquitaine, Limousin),
Poitou-Charentes

Directeur général du centre hospitalier Annecy Genevois

Directeur de I'hdpital Nord Franche-Comté

Directeur du centre hospitalier de Perpignan

Directeur général de I'hdpital Saint-Joseph et Saint-Luc

Directeur général du centre hospitalier régional universitaire de Lille

Directrice générale du centre hospitalier universitaire — Hépitaux de
Rouen

Directeur général du centre hospitalier universitaire de Saint-Etienne

Directeur général du centre hospitalier de Boulogne-sur-mer

Directeur général du centre hospitalier de Cannes

Directeur général du centre hospitalier Céte de Lumiére des Sables
d’Olonne

Directeur général du centre hospitalier de Lisieux Robert Bisson

Directrice générale du centre hospitalier des Pays de Morlaix

Directeur général du centre hospitalier Sainte-Catherine de Saverne

Directeur général du centre hospitalier de Valenciennes

Directeur du centre hospitalier de Vierzon

Directeur général du centre de lutte contre le cancer Léon Bérard

Directeur de I'Institut de cancérologie de la Loire Lucien Neuwirth
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Destinataires n'ayant pas souhaité rendre
leurs observations publiques

Président du Conseil d’orientation des retraites (COR)

Directeur du centre hospitalier Jacques Lacarin de Vichy

Destinataires n'ayant pas répondu

Directeur de I’Agence technique de I'information sur I'hospitalisation

Directeur de la Caisse nationale militaire de sécurité sociale (CNMSS)

Président du conseil d’administration de la Caisse nationale de retraite des
agents des collectivités locales (CNRACL)

Directrice générale de I'Assistance publique — Hépitaux de Marseille
(AP-HM)

Directrice générale du centre hospitalier universitaire Grenoble Alpes

Directrice du groupe hospitalier public du Sud de I'Oise

Directrice générale du centre hospitalier du Blanc

Directeur général du centre hospitalier de Cahors

Directeur général du centre hospitalier de Laval

Directeur général du centre hospitalier du Mans

Directeur général du centre hospitalier de Vitré
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REPONSE COMMUNE DU MINISTRE DES FINANCES
ET DES COMPTES PUBLICS, DE LA MINISTRE DES AFFAIRES
SOCIALES ET DE LA SANTE ET DU SECRETAIRE D'ETAT
CHARGE DU BUDGET

Les conclusions des travaux de la Cour sur I'application des lois
de financement de la sécurité sociale (LFSS) constituent, comme chaque
année, une contribution importante a I'élaboration par le gouvernement
des politiques de protection sociale et au pilotage des finances sociales.

1. Concernant les perspectives financiéres des régimes de
sécurité socialele Gouvernement accueille positivement les éléments du
rapport de la Cour qui indiquent que les comptes de la sécurité sociale se
situent sur une trajectoire, particulierement attendue, de retour a
I'équilibre. Ce redressement porte sur 'ensemble des quatre branches du
régime général, et le déficit du régime général est revenu au niveau
d'avant crise. La branche vieillesse, quasiment a I'équilibre en 2015,
devrait étre en excédent cette année, pour la premiére fois depuis 2004,
grace aux différentes réformes qui ont été engagées. Le déficit de la
branche maladie se réduit grdce notamment au ralentissement des
dépenses de santé permis par le respect de I'objectif national de dépenses
d'assurance maladie (ONDAM), qui a évolué au rythme le plus faible
observé depuis 1997. Le déficit de la branche famille s’est réduit lui aussi
fortement, les dépenses ayant été modérées par la faible inflation et les
mesures de réforme de la politique familiale.

La Cour signale en outre, a raison, que c’est la maitrise de la
progression des dépenses qui a permis en 2015, pour I'essentiel, cette
ameélioration nettement plus forte que prévu, tandis que le Gouvernement,
conformément a ses engagements, n'a pas adopté de mesure nouvelle
tendant a accroitre le rendement des recettes. La progression plus rapide
que prévu de ces derniéres illustre en réalité la prudence des hypotheses
retenues par le Gouvernement, comme le signale justement la Cour.

Au-dela, méme si le déficit nominal du régime général semble
proche de la période précédant la crise, cette comparaison masque en
réalité un redressement marqué du solde structurel des régimes de
sécurité sociale. Sur le seul régime général, les comptes se situent a
I'équilibre structurel depuis 2014 ainsi qu’il est rappelé dans le
« programme de qualité et d'efficience financement» du PLFSS 2016,
alors qu’en 2011, ce déficit structurel représentait 0,6 point de PIB. A ce
sujet, la Cour surestime par ailleurs le déficit structurel du régime
général et du fonds de solidarité vieillesse (FSV) en considérant que la
modification des modalités de recouvrement des cotisations dans les
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secteurs ou existent des caisses de congés payés constitue une recette non
pérenne. En effet, si ces recettes ont contribué a court terme a limiter
limpact sur les comptes du régime général des pertes de recettes
consécutives au Pacte de responsabilité, leur rendement décroissant a été
compensé par I'Etat, dés 2016. Ce qui en assure la pérennité.

Le Gouvernement se réjouit, enfin, que la Cour, qui n'estimait pas
possible l'année précédente un retour a I'équilibre avant 2020,
n‘envisage plus dans ses prévisions d’exercice déficitaire au-dela de
20109.

S'agissant de I'exercice 2016 nous souhaitons confirmer a la Cour,
qui écrit qu’elle considere que cette opération serait « discutable », qu'il
nous apparait nécessaire de prendre en compte dans le résultat de
I'année en cours la part de CSG, effectivement encaissée en janvier 2016,
qui constitue désormais une ressource de la Caisse nationale d’assurance
maladie (CNAMTS) alors qu'antérieurement a I'entrée en vigueur des
dispositions de l'article 32 de la LFSS pour 2016 relatives a la protection
universelle maladie cette ressource ne pouvait étre comptabilisée comme
produit en raison des modalités de son affectation aux autres régimes
d’assurance maladie. Il ne s'agit nullement d'une évolution de la méthode
comptable, qui devrait étre traitée au bilan, mais bien d'un changement
de la nature et de l'affectation de I'opération, puisque la loi dispose
désormais que cette source de financement est affectée au régime général
pour la totalité de son produit, ce qui a pour nécessaire conséquence de
devoir lui appliquer les régles de comptabilisation et d’enregistrer un
produit exceptionnel au titre de la contribution sociale généralisée (CSG)
qui ne pouvait, auparavant, étre affectée.

La Cour insiste sur la nécessité de prévoir 'amortissement des
déficits a venir, notamment des branches vieillesse et maladie, ainsi que
du FSV. Le choix que nous avons fait dans le cadre de la LFSS pour 2016
d'utiliser pleinement les capacités de reprise de dette de la Caisse
d’amortissement de la dette sociale (CADES) se justifie pour éviter tout
risque financier sur I'agence centrale des organismes de sécurité sociale
(ACOSS) et profiter au mieux des conditions actuelles de financement et
réduire les colts associés. Si ce choix implique le maintien & 'ACOSS
d'un besoin de trésorerie effectivement non négligeable, le financement
de celui-ci est pleinement assuré, notamment du fait de la forte réduction
des déficits engagée et qui va se poursuivre. Il importe également
d’'intégrer dans cette réflexion sur I'amortissement l'arrivée a échéance
maintenant relativement rapprochée de la dette sociale portée par la
CADES. En outre, I'existence des surplus du Fonds de réserve pour les

Sécurité sociale 2016 — septembre 2016
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



616 COUR DES COMPTES

retraites (FRR) doit étre prise en compte pour donner une vision juste de
I”état des finances sociales et des perspectives pluriannuelles.

Pour ces raisons, le Gouvernement ne peut souscrire a la
proposition de la Cour qui impliquerait d’augmenter la CSG et la CRDS
supportées par les ménages en vue d’amortir plus rapidement que prévu
la dette qui reste détenue, sans que cette urgence soit justifiée puisque,
comme la Cour le signale elle-méme, la dette sociale recule déja a la
suite des efforts de redressement entrepris.

2. Concernant l'assurance maladjgl convient de souligner que
'ONDAM 2015 a été respecté tant en niveau qu’en taux d'évolution,
pour la sixieme année consécutive. Le taux d'évolution constaté est de
2,0% apres 2,4% en 2014. Cette contribution de 'ONDAM au
redressement des comptes publics s'est, comme le souligne la Cour,
accompagnée d'un renforcement progressif de la méthodologie associée,
suivant une démarche comparable a celle qui a prévalu pour la norme de
dépenses de I'Etat, et qui devra étre poursuivie dans les années a venir.
Cette maitrise des dépenses, qui a abouti a la plus faible évolution de
'ONDAM depuis 1997, résulte de la premiere année de déploiement du
plan d’économies triennal 2015-2017. La poursuite de ce plan en 2016 et
2017 devra permettre de maintenir un taux d'évolution des dépenses
maitrisé dans le cadre de la trajectoire de retour a I'équilibre de la
branche maladie.

La dynamigue des soins de ville relevée par la Cour est a
relativiser, ceux-ci s'inscrivant en décélération apres la premiere année
d'arrivée des nouveaux traitements onéreux contre I'hépatite C, ces
traitements ayant poursuivi leur progression en 2015. L'évolution des
soins de ville ralentit & +2,5 % en 2015 apres +2,9 % en 2014 ce qui ne
correspond pas a la « dynamique non régulée » qu’évoque la Cour. Les
nouveaux dispositifs de régulation du médicament ont été mis en ceuvre,
de maniére marginale pour les traitements pour I'hépatite C, les dépenses
ayant été proches de la prévision, et concernant le nouveau mécanisme
du taux L, celui-ci a également été activé, mais pour un rendement limité,
ce qui traduit la mise en ceuvre effective d’économies importantes sur les
produits de santé.

La poursuite de la maitrise globale de 'ONDAM en 2016 et
notamment des soins de ville nécessitera un effort de vigilance accru au
vu de la dynamique observée en début d’'année.
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3. S’agissant de la participation au financement des dépenses de
santé, l'évolution de la structure des financements entre assurance
maladie obligatoire (AMO), organismes complémentaires (OC) et
patients appelle plusieurs précisions afin de nuancer la présentation qui
est faite d'une « I'érosion » de la prise en charge par I'assurance maladie
obligatoire et d'un «report croissant» vers les organismes
complémentaires.

En effet, cette présentation ne correspond pas a la réalité de
I'évolution suivie depuis le début de ce quinquennat : aprés une
diminution marquée de la prise en charge par 'AMO jusqu’en 2011,
entrainant un report sur les OC et les patients, la tendance s’est
nettement inversée a partir de 2012, ainsi que le montre le graphique
n° 8. Cela traduit une politique mettant fin aux transferts de charges de
I’AMO vers les OC et les ménages, améliorant de facon ciblée la prise en
charge par 'AMO (suppression des franchises médicales pour les
bénéficiaires de l'aide a la complémentaire santé (ACS), gratuité de la
contraception pour les mineures, de [linterruption volontaire de
grossesse (1VG), du dépistage organisé du cancer du sein; avenants de
2012 et 2013 a la convention dentaire), ainsi que par la couverture
maladie universelle complémentaire (CMU-C) (extension de la
population couverte, revalorisation des paniers de prise en charge de la
CMU-C), et la maitrise des dépassements d’honoraires. Le reste a charge
des ménages diminue de fagon continue depuis 2011

Dés lors, la présentation de I'évolution des taux de prise en charge
pour les patients en affection de longue durée (ALD) et non-ALD entre
2002 et 2013 aurait gagné a étre précisée dans sa chronologie.

Par ailleurs, il semble discutable d’inclure dans un méme propos
des mesures de transfert de charge vers les OC et les ménages ou la
dérive de tarifs dépassant le tarif opposable, et la gestion active du
périmetre de remboursement des produits de santé résultant de la
réévaluation en continu de leur service médical rendu.

Si des restes a charge élevés aprés couverture par I'AMO peuvent
subsister dans certains cas, la conjonction d’une couverture a 100% pour
les pathologies chroniques d'une part et d'un financement par des
prélevements proportionnels aux revenus et indépendants de I'état de
santé d’'autre part donnent a notre systeme public d’assurance maladie
une trés forte capacité de mutualisation pour la prise en charge des soins
codteux, notamment au regard de ce qui se fait dans d’autres pays. La
maitrise des dépassements d’honoraires ainsi que I'encadrement des
valeurs de tarifs journaliers de prestations (TJP) engagés depuis 2012
contribuent a limiter les restes a charge les plus élevés.
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Par ailleurs, la présentation d'un « report croissant, colteux et
inégalitaire vers les organismes complémentaires » doit étre fortement
nuancée. D’une part, de la politique engagée depuis 2012, la part des
dépenses mises a la charge des OC s'est stabilisée en 2012 puis a
diminué en 2014.

D’autre part, le Gouvernement s'est engagé dans une politique
sans précédent en faveur de I'acces de tous a une complémentaire santé
de qualité, afin que le financement par les organismes complémentaires
contribue de facon efficace et équitable a la couverture des restes a
charge des assurés.

Ainsi, I'extension de l'acces a la couverture complémentaire
résulte d’'une part de la généralisation de la couverture complémentaire
en entreprise, instaurée par la loi de sécurisation de I'emploi, d'autre
part du relevement des plafonds de ressources d’acces a la CMU-C et de
PACS, ainsi que de la réforme de cette derniére aide, par une sélection,
dans le cadre d’'une mise en concurrence, d’organismes complémentaires
répondant a des critéres d’exigence notamment en matiére de prix et de
garanties, qui permet aux bénéficiaires de PACS d’étre orientés vers des
contrats moins codteux et plus adaptés a leurs besoins, de facon a
ameéliorer le recours a cette prestation.

Par ailleurs, afin d’améliorer la contribution des OC a la
réduction du reste a charge, ces dispositifs s'inscrivent dans le cadre des
contrats responsables qui permet, par I'instauration de prises en charge
planchers et plafonds, de garantir un niveau minimal de prise en charge
par la complémentaire santé ainsi que de réguler les dépenses de santé.
Cette réforme permet de répondre a deux critiques adressées par la Cour
des comptes :

- le niveau de certains restes a charge : en effet, en intégrant dans le
plancher de prise en charge une obligation de couverture du forfait
journalier hospitalier sans limitation de durée, la réforme des
contrats responsables contribue a réduire une des sources majeures
de restes a charge tres élevés ;

- I'encouragement a la progression de certains tarifs : les plafonds de
prise en charge permettent de limiter la hausse des garanties
souscrites et leur effet inflationniste.

Enfin, la derniére loi de financement de la sécurité sociale a établi
un label identifiant, pour les personnes d’au moins 65 ans, des contrats
ayant des tarifs plafonnés pour des niveaux de garantie définis en
fonction des besoins de cette population exposée a un renchérissement de
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ses garanties du fait de I'age, afin de lui garantir 'accés a des contrats
présentant un meilleur rapport qualité/prix.

Les réformes a I'oeuvre tendent & réduire le colt de la couverture
complémentaire pour les ménages, que ce soit a travers la généralisation
de la couverture en entreprise (du fait des meilleurs rapports qualité/prix
des contrats collectifs), de la mise en concurrence des contrats ACS ou de
la labellisation des contrats pour les seniors. Les masses financiéres
disponibles pour une réorientation des aides a la complémentaire santé
sont donc limitées, et leur ciblage accru vers certains publics, préconisé
par le rapport, pourrait étre contradictoire avec les risques, pointés par
le méme rapport, de complexification et de segmentation.

Ces évolutions récentes, sans réduire le périmetre de prise en
charge de I'AMO ni modifier ses modalités, permettent d’'une part de
garantir l'accés aux soins en limitant le reste a charge, d’autre part de
maintenir une trajectoire de réduction progressive du déficit de la
branche maladie.

Cette attention portée a I'acces aux soins se traduit également par
la politique menée en matiere d’ALD. Le gouvernement a souhaité, avec
l'article 198 de la loi de modernisation de notre systéme de santé,
simplifier le régime des affections de longue durée en assouplissant les
conditions d’élaboration du protocole de soins pour le patient, et assurer
un examen rapide de la demande par le service du contrdle médical de la
caisse d'assurance maladie. Cette mesure de simplification vise a
améliorer le traitement des demandes des assurés, sans toutefois perdre
de vue la nécessité de contenir la progression des dépenses au titre de la
prise en charge en ALD. Ainsi, une attention forte est portée au suivi et a
'analyse des dépenses d'ALD. Les constats faits par la Cour relatifs aux
atypies de dépenses, notamment au regard de disparités territoriales de
colts moyens de prise en charge, appellent une mobilisation de
I'assurance maladie, en lien avec I'Etat, permettant d’identifier tant les
moyens permettant de mobiliser les acteurs - réseau des caisses
d'assurance maladie, professionnels de santé - et que de mener les
expertises nécessaires pour identifier les leviers d’actions correctrices a
mettre en ceuvre.

Les propositions de la Cour relatives aux évolutions du systéme de
tarification du dispositif des ALD nécessitent des expertises poussées au
regard de leurs faisabilité et degré d’acceptabilité politique sur un sujet
sensible en termes d’accés aux soins des assurés et de rémunération des
professionnels de santé.
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De méme que les ALD, I'amélioration de I'accés aux soins-bucco-
dentaires est une priorité pour le Gouvernement, qui assigne trois
objectifs principaux aux négociations qui débuteront prochainement entre
'assurance maladie obligatoire et les représentants des chirurgiens-
dentistes libéraux.

En premier lieu, I'amélioration de Il'accés financier aux soins
implique de réduire le reste a charge des ménages sur les soins dentaires,
en mettant un coup darrét a la progression des dépassements
d’honoraires dés 2017. Il existe aujourd’hui des dépassements tarifaires
importants sur les soins prothétiques et orthodontiques en dépit des
engagements antérieurs de maitrise des honoraires. Les négociations
devront porter sur les modalités permettant d’atteindre cet objectif :
régulation des dépassements tarifaires sur certaines activités,
revalorisation d’activités répondant a des besoins de santé publique,
amélioration de I'information des patients sur les pratiques tarifaires des
chirurgiens-dentistes. Les actions permettant I'accés aux soins dentaires
pour les plus fragiles devront par ailleurs étre renforcées, en particulier
a destination des bénéficiaires de la couverture maladie universelle
complémentaire (CMU-c), mais aussi de l'aide a l'acquisition d'une
complémentaire santé (ACS), en application des dispositions de la loi de
modernisation de notre systéme de santé.

Ces négociations devront également permettre d’améliorer la
qualité et la pratique des professionnels, ainsi que le renforcement de la
prévention et du suivi bucco-dentaire. Des actions de prévention
pourraient ainsi étre développées a différents ages de la vie, dans le
prolongement du dispositif « M'T dents » mis en ceuvre pour les enfants
de 6 a 18 ans puis les femmes enceintes depuis 2012, ou au bénéfice de
publics spécifiques, en particulier les personnes agées ou handicapées.

Enfin, les discussions viseront a améliorer la répartition des
professionnels sur I'ensemble du territoire. Cet objectif d'accés aux soins
de proximité correspond a un souci constant de la politique du
gouvernement, a travers le pacte territoire santé. Un dispositif de
régulation du conventionnement des nouveaux professionnels de santé
libéraux dans les zones sur-denses pourrait y contribuer.

4. Concernant I'hdpital, la maitrise des prescriptions hospitalieres
constitue en effet un levier de performance essentiel. La Cour souligne, a
raison, que cette maitrise doit étre renforcée. La création du contrat
d’amélioration de la qualité et de I'efficience des soins (CAQES), qui se
substitue a une gamme de contrats préexistants, devrait permettre une
approche intégrée de I'ensemble de la prescription hospitaliére. La Cour
insiste ensuite sur la nécessité du suivi individuel et de
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'accompagnement des prescripteurs, lesquels doivent en effet s’inscrire
prioritairement dans le cadre de la gestion interne de I'établissement. La
mise en place de plateformes hospitalieres de centralisation de la
commande limitera ainsi les dépenses liées aux prescriptions de
transports, en permettant notamment aux établissements d’identifier et de
responsabiliser leurs prescripteurs. Le programme PHARE doit
également conduire la communauté médicale, a travers une réflexion
collective et un dialogue avec les pharmaciens hospitaliers et les
acheteurs, a optimiser la prescription sans diminuer la qualité de la prise
en charge. Le déploiement du numéro répertoire partagé des
professionnels de santé (RPPS) et la généralisation de logiciels d’aide a
la prescription intégrant des critéres d’efficience sont également des
priorités clairement identifiées, faisant actuellement I'objet de travaux.
Enfin, les signaux tarifaires ne doivent pas contrecarrer les bonnes
pratiques de prescription ou de recours aux soins. Ainsi la dynamique de
dépenses de la liste en sus doit-elle en premier chef correspondre au juste
besoin de soins. Sur ce champ, I'accompagnement des prescripteurs doit
ainsi étre préféré a leur responsabilisation financiere.

S'agissant des systéemes d'information hospitaliers, le programme
hépital numérique a permis aux systémes d’information hospitaliers
(SIH) de franchir un cap en termes de maturité, grace aux prérequis et a
un paiement des établissements « a l'usage », qui permet de garantir que
les projets financés sont bien effectifs. Il importe de poursuivre cette
dynamique, comme le préconise la Cour des comptes, en s’assurant que
les SIH sont bien articulés et au service des parcours des patients et
d’'une approche de plus en plus territorialisée de I'offre de soins, en lien
avec la mise en place des groupements homogéenes de traitement (GHT)
et les enseignements tirés du programme « Territoires de soins
numeériques ». Ce sera l'un des objectifs du programme d'investissement
récemment annoncé que de permettre cette convergence progressive des
systemes d’informations hospitaliers, de la ville et du médico-social.

5. Concernant la branche vieillesse, son déficit a diminué de facon
encore plus substantielle que celui de la branche maladie. La Cour reléve
a juste titre que les réformes successives ont contribué a un redressement
significatif de la trajectoire financiere des régimes de retraites.

Ainsi et pour la premiére fois depuis plus de dix ans, la branche
vieillesse du régime général sera excédentaire cette année. De méme, le
rapport et l'avis du Conseil d'orientation des retraites (COR) et du
Comité de suivi des retraites, remis cet été, soulignent I'amélioration trés
nette des projections financiéres a long terme permise par les réformes
menées. Si la Cour rappelle a juste titre la sensibilité des projections aux
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scénarios économiques retenus, nous relevons que le solde financier du
systéme de retraite dans son ensemble est, dans les scénarios favorables
et médians du COR, équilibré des le milieu des années 2020 et a long

terme.

A cet égard, nous rappelons que la loi du 20 janvier 2014
garantissant I'avenir et la justice du systeme de retraites s'est attachée a
la fois a créer des solidarités nouvelles (départs anticipés pour celles et
ceux qui ont eu une carriere particulierement longue, compte personnel
de prévention de la pénibilité, ...) tout en garantissant la pérennité du
systéme de retraites par répartition, par un effort justement réparti entre
les actifs, les entreprises et les retraités eux-mémes. De méme, I'accord
trouvé a I'automne dernier par les partenaires sociaux gestionnaires des
régimes complémentaires AGIRC et ARRCO témoigne de la capacité du
dialogue social a apporter des réponses adaptées et équilibrées aux
enjeux de financement de ces régimes dans le respect des principes de
solidarité et d’équité.

Désormais, et le Gouvernement rejoint pleinement la
préoccupation de la Cour, I'enjeu est d'accompagner dans la durée ce
rétablissement et I'évolution de notre systéme. L'efficacité du pilotage du
systeme de retraite est en effet essentielle pour en garantir la pérennité
autant que la confiance que lui accordent les différentes générations.

C’est la raison pour laquelle nous sommes trés attachés au role
joué par le Conseil d'orientation des retraites. Nous tenons a saluer la
qualité de ses travaux d'études et de ses projections d’'une palette étendue
de scénarios économiques, indispensables au débat public et a la décision
politique, ainsi que son role structurant de dialogue et de concertation
entre I'ensemble des acteurs du systeme de retraites et notamment les
partenaires sociaux.

C’est également la raison pour laguelle nous avons institué, lors
de la réforme de 2014, un mécanisme novateur de pilotage, chargé de
garantir dans la durée le respect des obijectifs financiers, de solidarité et
d’'équité assignés au systéeme de retraite. S'appuyant hotamment sur un
document annuel du COR, le Comité de suivi des retraites, examine
désormais chaque année l'ensemble des parametres du systeme de
retraite et leurs effets et peut formuler des recommandations publiques
s'il estime que celui-ci s’éloigne significativement de ses objectifs. La
mise en place depuis trois ans de ce nouveau mécanisme répond aux
enjeux relevés par la Cour et permet d’en finir avec un pilotage a vue de
notre systéme, en organisant un pilotage global, objectif et permanent de
la soutenabilité et de I'efficacité du systeme de retraite.
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6. S'agissant de I'établissement des comptes donnant lieu aux
exercices de certificationpar la Cour des comptes (pour le régime
général) et par des commissaires aux comptes (pour les autres régimes),
le Gouvernement, suivant un avis récent du Conseil de normalisation des
comptes publics (CNoCP), partage I'intérét qu’il y aurait & ce que soient
examinés les moyens de compléter le cas échéant I'information comptable
produite par les organismes avec des éléments relatifs a I'équilibre
prospectif des régimes de retraite. Ces éléments devraient étre établis en
cohérence avec les différents travaux du COR. L'information séparée sur
les seules prestations a verser par ces régimes au titre des personnes déja
retraitées nous parait quant a elle fournir une image tronquée, voire
trompeuse, pour des régimes dont une caractéristique fondamentale est
de fonctionner en répartition - ce qui n’est pas exactement transposable
pour les retraites des fonctionnaires de I'Etat qui applique aujourd’hui
une présentation différente dans I'annexe a ses comptes. Dans un tel
systeme existe en effet par principe un caractére indissociable entre
d'une part les retraites des futurs pensionnés, qu'ils soient aujourd’hui
retraités ou encore actifs, et d’autre part entre retraites versées et
ressources, notamment cotisations, acquises sur une méme période.

Le Gouvernement est pleinement favorable a la recommandation
formulée par la Cour d’'une évolution du calendrier de certification de la
sécurité sociale, et notamment de la date de publication du rapport
produit par la Cour, afin qu'il converge avec celui appliqué pour les
comptes de I'Etat. Il s'attachera également a examiner les moyens de
faciliter les échanges entre la Cour et les commissaires aux comptes afin
de tenir compte des interactions financiéres et de gestion entre les
différents organismes ou régimes. Tout comme la Cour et le CNoCP, le
Gouvernement s'’interroge enfin sur les perspectives d’établissement de
comptes combinés sur des périmeétres plus larges que ceux des régimes
(comptes par branches notamment) tout en percevant I'importance des
questions conceptuelles et juridiques, actuellement non résolues,
auxquelles il conviendrait sans doute de répondre dans la mesure ou les
périmetres correspondants ne seraient pas associés a une entité dotée de
la personnalité morale.

7. Concernant la gestion des caisses de sécurité sodelée-ci
fait I'objet d'une attention particuliere, notamment en matiére de
ressources humaines. Comme la Cour lindiqgue, nous souhaitons
souligner I'importance des efforts réalisés par les organismes pour
maitriser leurs colts de gestion notamment en matiére de masse
salariale. La conjonction des réductions d'effectifs et d’'une politique
salariale maitrisée permet de contribuer de facon trés significative aux
économies demandées aux organismes sociaux sur la période 2015-2017.
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S’agissant de I'absentéisme, il faut souligner que celui de longue
durée est corrélé a la pyramide des ages des organismes de sécurité
sociale. Pour autant, nous souhaitons que des efforts renforcés soient
engagés par les différents réseaux pour davantage prévenir ce
phénoméne. Les taux d’absentéisme de courte durée font I'objet d'un
suivi par la tutelle dans le cadre des COG actuelles et feront I'objet d’'une
attention renforcée et d'actions résolues dans le cadre des COG qui
seront renégociées en 2017.

Nous souhaitons par ailleurs exprimer nos fortes réserves sur une
proposition de la Cour relative a la gouvernance des organismes de
sécurité sociale : le transfert du pouvoir d’employeur des organismes
locaux aux organismes nationaux. Une telle évolution aboutirait selon
nous a davantage de rigidités sans donner la garantie d'un dialogue
social plus facile, d’'une agilité plus grande ni au final de performances
meilleures. S'il est nécessaire de favoriser les mobilités professionnelles
et géographiques comme le suggére la Cour, nous considérons que doit
étre maintenu I'équilibre entre le pilotage national par les tétes de réseau
et 'existence de caisses locales dotées de la personnalité morale.

8. Concernant la gestion des systémes d'informatiamus
partageons avec la Cour le constat de l'importance stratégique de
I'évolution de ces systémes pour continuer a améliorer le service rendu et
réaliser les gains de productivité, dans un contexte marqué par la
révolution digitale et les perspectives qu’elle ouvre. C’est sur la base de
ce constat que les Conventions d'objectifs et de gestion (COG) signées
depuis 2012 ont permis le maintien de budgets d’investissement
significatifs en matiére de systémes d’information. C’est dans ce contexte
que nous croyons au rble que doit occuper le schéma stratégique des
systemes d’informations des organismes de sécurité sociale (SSSI) que
nous souhaitons voir rénové d'ici la mi-2017 en tenant compte
notamment des apports et potentialités de tout premier plan de projets
structurants récents (déclaration sociale nominative, répertoire de
gestion des carrieres unique, dispositif de gestion des échanges,
répertoire national commun de la protection sociale - RNCPS). C'est
aussi la raison pour laquelle nous soutenons le renforcement du pilotage
national de cette fonction au travers notamment du rattachement des
centres informations aux différents organismes nationaux. Il est
également nécessaire d’amplifier la recherche d'une synergie accrue
entre les organismes de sécurité sociale. La mise a jour du SSSI pourra
en particulier servir de base a I'organisation de certaines mutualisations,
en particulier dans le domaine des centres d’hébergement informatique.
La négociation de la prochaine COG Etat-Ucanss pourra également
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permettre de poser les bases d’'un rapprochement dans le domaine des
achats informatiques.

9. S'agissant plus spécifiquement de la caisse autonome
nationale de sécurité sociale dans les mines (CANSSM)s sommes
bien conscients des difficultés financieres de ce régime et de sa position
particuliére, en tant qu'organisme de sécurité sociale qui n'assure plus
directement de missions assurantielles. Comme le note la Cour, la
CANSSM a engagé, avec constance et volontarisme, ces derniéeres années
des efforts trés significatifs en vue d’'une amélioration de la gestion et des
résultats de son offre de soins, ce qui a conduit a un début
d’amélioration, déja sensible malgré la baisse du résultat des
pharmacies. Ces efforts sont prévus et encadrés par la COG 2014-2017

et bénéficient du soutien des tutelles.

Il semble, des lors, que la question essentielle n'est pas tant celle
de l'organisation du régime et du maintien - ou non - a terme de la
CANSSM en tant que structure institutionnelle que celle de I'avenir de
I'offre de soins miniére, de sa soutenabilité, de son utilité et de sa
pertinence pour les patients de territoires eux-mémes en difficulté et des
personnels qui y travaillent. Sur cette derniére question, le Gouvernement
a pris ses responsabilités en permettant aux agents qui le souhaitent
d’opter pour un autre statut, et continuera a défendre a la fois les droits
des affiliés du régime garantis par la loi et ceux des salariés.
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REPONSE DU DIRECTEUR GENERAL
DE LA CAISSE NATIONALE DE L’ASSURANCE MALADIE
DES TRAVAILLEURS SALARIES (CNAMTS)

1. Chapitre sur 'ONDAM

Dans son chapitre intitulé « L'objectif national de dépenses
d’assurance maladie : en 2015 une dynamique non maitrisée des soins de
ville, une vigilance nécessaire en 2016, des économies importantes a
rechercher en 2017 », la Cour juge qu'a l'horizon de 2017, les
perspectives de réalisation du plan triennal ONDAM 2015-2017
apparaissent « particulierement incertaines », et ce d'autant plus qu'une
part importante de l'effort a faire a été repoussée en fin de plan.
L’Assurance maladie est pleinement consciente de la réalité des efforts a
réaliser pour ce qui concerne les soins de ville cette année et la suivante.
lIs sont en effet extrémement importants, c’'est pourquoi I'ensemble du
réseau de I'Assurance maladie est mobilisé sur ce sujet au travers
notamment des actions de gestion du risque et de maitrise médicalisée.

La Cour recommande de suivre plus finement, au sein d'une
annexe du PLFSS, les blocs du plan ONDAM (résultats par indicateurs et
par région, montants des économies). Il me parait important de rappeler
que la CNAMTS a déja élaboré en lien avec la Direction de la sécurité
sociale plus d’'une soixantaine d’indicateurs qui portent sur les différents
axes du plan ONDAM afin d’évaluer de maniere réguliere le niveau
d’atteinte des objectifs au sein de chaque bloc.

La Cour juge la maitrise des dépenses de soins de
ville « insuffisante » en raison notamment de la progression des
dispositifs médicaux, prestations paramédicales, indemnités journalieres
et transports sanitaires et recommande (recommandation n°9)
d'instaurer des dispositifs plus complets de suivi et de régulation
infra-annuels des dépenses de soins de yila examinant a ce titre
I'éventualité d'affecter a une réserve prudentielle tout ou partie du
supplément de dépenses induit par les augmentations tarifaires en cas de
non-respect de I'objectif prévisionnel.

D'ores et déja, conformément a la procédure décrite dans l'article
L. 114-1-1 du code de la sécurité sociale relatif aux compétences du
comité d'alerte, lorsque le comité d’alerte sur I'évolution des dépenses de
'Assurance maladie émet un avis considérant qu'il existe un risque
sérieux de dépassement de 'ONDAM, l'entrée en vigueur de mesures
conventionnelles peut étre suspendue.
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La proposition de la Cour consistant a conditionner en amont le
déclenchement méme des mesures tarifaires a I'atteinte d’objectifs
d'économies ouvre une piste différente et nouvelle que I'Assurance
maladie accueille positivement. Ses conditions de mise en ceuvre doivent
cependant étre examinées de maniére plus approfondie. Les dépenses
liées a des revalorisations tarifaires procédent en effet le plus souvent de
décisions conventionnelles et la possibilité de conditionner leur
calendrier d’entrée en vigueur a des contreparties en termes de maitrise
des dépenses générées par les professionnels de santé concernés
supposerait évidemment que les conventions conclues en fixent le
principe et le cadre.

2. Chapitre sur la participation des assurés aux dépenses de
santé

Dans son chapitre intitulé « La participation des assurés au
financement de leurs dépenses de santé: une charge croissante, une
protection maladie a définir» la Cour fait le constat dun
« désengagement croissant de I'Assurance maladie ». Je ne partage pas
ce constat. Ce mouvement de concentration accrue de la couverture AMO
sur les dépenses des assurés en ALD ne contrevient pas a la vocation
historique de notre systeme d'assurance maladie qui est en effet de
permettre prioritairement aux assurés confrontés a une pathologie lourde
d'accéder a des soins onéreux et récurrents, ce d'autant que 80 % des
assurés développent dans le cours de leur existence une affection
reconnue de longue durée. L'étude récente publiée par la CNAMTS dans
les comptes nationaux de la santé montre que l'assurance maladie
obligatoire instaure une solidarité significative dans la prise en charge
des dépenses de soins. Entre 2008 et 2013, les assurés avec les plus fortes
dépenses et qui concentrent 50 % des dépenses supportent uniqguement
24 % des restes a charge. Enfin, comme la Cour le rappelle, la part des
dépenses de santé assumée directement par les ménages est en France
I'une des plus faibles d’Europe.

La Cour recommande (recommandation n°l8adopter des
mesures plus contraignantes de limitation des taux de dépassement
d’honoraires Tout d’abord, je ne partage pas le bilan assez sévére que
la Cour tire du contrat d’acces aux soins (CAS). En effet, le bilan de prés
de trois ans de contrat montre les effets positifs de ce dispositif pour les
patients et leur reste a charge tant en termes d'évolution des
dépassements d’honoraires qu’en ce qui concerne le volume des actes a
tarif opposable. Alors que les dépassements d’honoraires progressaient
de presque 2 points par an a la fin des années 2000, ils baissent
désormais de 1 point par an en moyenne. Cela peut paraitre modeste
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mais il s’agit d’'une inversion de tendance fondamentalement vertueuse.
Chez les médecins nouvellement installés on remarque, d'un cété, une
nette diminution des installations en secteur 2 hors CAS avec,
logiquement, de l'autre, une progression de la proportion des médecins
de secteur 2 signataires du CAS et une stabilisation des installations en
secteur 1.

Par ailleurs dans le cadre des négociations conventionnelles qui
viennent de se terminer avec les médecins, j'ai fait le choix de poursuivre
la lutte contre les dépassements d’honoraires en assumant une option de
revalorisation des tarifs opposables pour ceux des médecins qui exercent
en secteur 1 ou qui s'engagent dans une démarche de modération
tarifaire.

La nouvelle convention prévoit qu'a partir d’avril 2018 les tarifs
de remboursement d'un certain nombre de consultations seront
identiques que ces consultations soient réalisées par des médecins de
secteur 1, secteur 2 adhérant OPTAM ou secteur 2 non adhérant aux
OPTAM des lors que ces derniers pratiquent les tarifs opposables, sans
dépassement d’honoraires. Enfin il me semble important de souligner que
la quasi-totalité (94%) des revalorisations prévues dans la convention
médicale sont réservées, pour les médecins exercant en secteur 2, a ceux
qui s’engagent a stabiliser leur taux de dépassement ou respectent les
tarifs opposables.

La Cour formule une orientation visant a envisagerasserrer le
panier de soins remboursables par [I'Assurance maladie, afin
d’améliorer les niveaux de prise en charge, notamment a I'hopital. La
Cour note que plusieurs pays ont fait le choix d'un pilotage plus
dynamique du panier de soins remboursables par I'Assurance maladie,
avec des taux de remboursements nettement supérieurs. La Cour propose
d'adapter ce panier de soins aux résultats des évaluations médico-
économiques ainsi qu’'au progrés technique et a I'apparition de nouveaux
traitements. La décision de resserrer le panier de soins remboursables
par I'’Assurance malade ne doit pas conduire a remettre en cause les
mécanismes de solidarité actuels qui fondent la prise en charge des
dépenses de santé par l'assurance maladie obligatoire. Une telle
démarche n'aurait a cet égard de sens que sur les soins pour lesquels
I’Assurance maladie est un financeur trés marginal (optique...) ou que
I'on pourrait assimiler au confort.

La Cour formule une orientation visant une séparation plus
poussée des domaines d’intervention respectifs de I'’Assurance maladie
et des organismes complémentaires afin de renforcer la capacité
d’action de chaque financeur dans la gestion des risques et la maitrise du
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colt des soins et des produits de santé. Cette recommandation de la Cour
présente le trés grand risque de conduire a remettre en cause l'acces aux
soins des assurés pour les secteurs visés. Pour les soins dentaires par
exemple, la revalorisation des soins conservateurs mais également la
mise en place récente de la permanence des soins dentaires démontrent
comment I'inclusion des soins dentaires dans le panier de soins permet de
mettre en place des actions favorisant I'accés a ces soins et ce malgré un
financement légérement minoritaire de I'assurance maladie obligatoire.
Pour le dentaire, la composante « soin » est importante non seulement
pour les soins conservateurs mais également pour les soins prothétiques
et il parait difficile de dissocier les deux y compris en termes de modalités
de financement (prise en charge des soins conservateurs par lI'assurance
maladie obligatoire et des soins prothétiques par les assurances
complémentaires).

La Cour recommanded'étudier la mise en place d'un
plafonnement des restes a charge accompagné d’'une reconsidération
des modalités de prise en charge des affections de longue durééel
dispositif, s'il pourrait répondre a un objectif de redistribution des restes
a charge, n'apporterait pas de réponse a la dynamique des dépenses - les
facteurs de la croissance des dépenses de soins sont connus (innovation
technologique et médicamenteuse, vieilissement de la population
notamment ...) et ce dispositif n'apparait pas comme une solution de
rééquilibrage structurel. Cette réforme, au-dela du fait qu'elle
entrainerait des « gagnants » mais aussi des « perdants » aboutirait & un
déport important de la prise en charge des personnes en affections de
longue durée vers les personnes non couvertes par ce dispositif. Cela se
traduirait par une hausse importante du reste a charge moyen des
personnes qui sont actuellement en ALD, et plus encore, en cas de
modulation du plafond en fonction du revenu, pour ceux des assurés
disposant d’'un revenu égal ou supérieur au SMIC. Aussi, I'acceptabilité
politique et sociale d'une telle réforme ne serait-elle pas acquise.

Les exemples étrangers montrent que la mise en place d'un tel
dispositif ne semble pas étre une alternative a une prise en charge
spécifique pour les malades chroniques. En effet, en Belgique ou encore
en Allemagne ou des plafonnements de reste a charge ont été instaurés,
les personnes souffrant d’'une maladie chronique bénéficient d'un
plafonnement minoré. Par exemple, en Allemagne, le plafonnement de
reste a charge est abaissé a 1% du revenu pour les personnes souffrant
d'une maladie chronique contre 2% pour les assurés de droit commun.
La récurrence des restes a charge sur plusieurs années pour les assurés
souffrant d’'une maladie chronique entraine de fait une inégalité de
traitement en défaveur de ces assurés lorsqu’un plafond de reste a charge
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annuel unique est en vigueur. C’est une des raisons pour laquelle les pays
avec un plafonnement de reste a charge ont donc également instauré une
prise en charge particuliere pour les malades chroniques.

3. Chapitre sur les affections de longue durée

Dans son chapitre intitulé « La prise en charge des affections de
longue durée : une dynamique non maitrisée, une gestion médicalisée de
la dépense a mettre en oceuvre », la Cour constate que la part
prépondérante et croissante des dépenses de I'Assurance maladie liée

aux ALD pese sur le niveau de prise en charge du reste de la population.

La Cour recommande (recommandation n°d@ssurer un suivi
exhaustif et précis des dépenses d’ALD, de leurs évolutions et de leurs
déterminants afin de mieux anticiper et maitriser les prises en charges
Je ne partage pas la sévérité de la Cour a I'encontre de la CNAMTS sur
les modalités de prévision de I'évolution des effectifs et des dépenses liées
aux ALD. Depuis 2012 un suivi précis des dépenses des ALD est mis en
place. Ce suivi est élargi a 'ensemble des malades chroniques, au-dela
des ALD, dans le cadre de la cartographie médicale des dépenses et des
pathologies qui permet I'analyse de la prise en charge de I'ensemble des
maladies chroniques. Des prévisions sur I'évolution des effectifs et des
dépenses liées aux maladies chroniques ont été effectuées par la
CNAMTS, a partir de l'outil que représente la cartographie — par
exemple dans le rapport Charges et produits pour 2017, des projections
des remboursements d'antidiabétiques a [I'horizon 2020 ont été
présentées. Ces travaux sont complexes a réaliser et posent un certain
nombre de questions méthodologiques notamment lorsqu’il s’agit de les
généraliser a 'ensemble des pathologies chroniques. La CNAMTS a en
outre participé au groupe de travail piloté par le HCAAM sur le projet
des dépenses de santé a I'horizon 2060 et a transmis a cette occasion les
données qui lui ont été demandées et qui ont également été utilisées
ensuite par la direction du Trésor. Les modalités de suivi des effectifs et
des colts peuvent sans doute encore étre améliorées, et la CNAMTS
prévoit déja dans le cadre des travaux qu’'elle entend mener avec la
DREES, de proposer des améliorations et un enrichissement du suivi du
dispositif ALD. La CNAMTS prévoit également de réitérer I'étude publiée
en 2010 dans les comptes de la santé sur I'estimation du codt du
dispositif des ALD en soins de ville pour le régime général, tout en
poursuivant le travail sur le suivi des dépenses des malades en ALD
début en 2012.

La Cour recommande (recommandation n°dé)mettre en ceuvre
des actions de réductions des atypies de dépenseamment des
disparités territoriales de co(ts moyens de prise en charge, pathologie
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par pathologie. Si la CNAMTS partage avec la Cour I'intérét d’analyser
les disparités géographiques, il semble nécessaire de prendre avec la plus
grande prudence les corrélations qui sont faites dans le chapitre. I
faudrait tout d’abord pouvoir définir le montant de la dépense en rapport
avec un niveau pertinent de soins, notamment en fonction des
recommandations de bonnes pratiques, qui ne saurait se résumer a la
dépense moyenne.

Un tel exercice ne peut en outre se limiter a une seule comparaison
des dépenses moyennes entre régions ou départements sans tenir compte
et neutraliser dans l'analyse les facteurs de confusion en termes de
démographie, d’épidémiologie et d'offre de soins, de pratique médicale.
Par ailleurs dans son analyse la Cour prend en compte pour les malades
en ALD I'ensemble des soins, gu'ils soient en rapport ou non avec I'ALD.
Enfin, de nombreuses affections qui pourraient relever d’'une ALD sont
sous-déclarées pour les malades en ALD, c’est la raison pour laquelle la
CNAMTS a développé une analyse de la dépense par la cartographie
médicale. La CNAMTS meéne par ailleurs sur le fondement de 'analyse
des disparités géographigues des actions de gestion du risque, ou des
actions visant a homogénéiser les bonnes pratiques professionnelles, en
particulier sur la pertinence des actes, la consommation médicamenteuse,
au-dela du champ de I'ALD, en fonction des enjeux économiques et des
recommandations de bonnes pratiques disponibles.

La Cour juge nécessaire (recommandation n°17jaite évoluer
les modalités de tarification actuelles vers une forfaitisation de la
rémunération des professionnels par patient en ALDodulée en
fonction des caractéristiques du patient et de sa maladie et assortie
d’'indicateurs permettant d’évaluer la qualité de la prise en charge. Je
partage la nécessité de ne pas faire reposer la rémunération des
médecins sur I'unique pilier de la rémunération a I'acte mais également
sur le paiement au forfait ou a la performance, afin de garantir une prise
en charge des besoins de santé aussi adaptée que possible. La démarche
proposée par la Cour est d'ailleurs engagée, mais de maniére plus
globale, dans le cadre de la nouvelle convention médicale. Il a ainsi été
décidé de mettre en place un seul et unique forfait patientéle pour les
médecins traitants. Ce forfait est indexé sur la patientéle du médecin
traitant et fonction des caractéristiques de celle-ci en termes d'age, de
pathologies et de précarité. Il fonctionne sur le principe d'une
valorisation, attribuée forfaitairement par patient au regard de la
complexité attendue de la prise en charge. Dans ce dispositif, un patient
en ALD est valorisé a hauteur de 42 euros, et un patient de plus de 80 ans
en ALD est valorisé a hauteur de 70 euros. Une forfaitisation reposant
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sur la rémunération des professionnels uniquement en fonction des
patients ALD me parait moins ambitieuse.

La Cour recommande (recommandation n°’d@&xpérimenter des
enveloppes financiéres par pathologie chronique et par patmoivrant
I'ensemble des besoins de ces derniers dans le cadre de leurs protocoles
de soins. Dans le cadre de cette enveloppe, le forfait global de
rémunération remboursable des professionnels se substituerait au
paiement a l'acte, en lien avec la maitrise des dépassements
d’honoraires, afin d’éviter que le caractére forfaitaire de la rémunération
percue par les professionnels en soit privé de son sens. Cette proposition
peut paraitre séduisante. Elle suppose toutefois dans un premier temps de
pouvoir déterminer par patient le montant de cette enveloppe financiére
par pathologie chronique, et dans un second temps de pouvoir disposer
d'un outil financier pour permettre de réaliser cette expérimentation sur
plusieurs territoires pour pouvoir I'évaluer avant de la généraliser. En
outre, la dimension qualité des soins ne doit pas étre oubliée. Une partie
de cette enveloppe devrait pouvoir tenir compte de résultats de qualité et
d’efficience afin de pouvoir engager une démarche vertueuse
d’amélioration.

4. Chapitre sur les soins bucco-dentaires

Dans son chapitre intitulé « Les soins bucco-dentaires : une action
publique a restaurer, une prise en charge a refonder », la Cour constate
« un désengagement » de la puissance publique dans le secteur dentaire.

La Cour estime quées contrles de I'Assurance maladie sont
insuffisants, notamment sur les dépassements pratigués par les
chirurgiens-dentistes sur les actes a tarif opposable.

Sur ce dernier point, je tiens a préciser qu’en juin 2016 une action
nationale de contrdle portant sur 381 praticiens a été diligentée par le
réseau de I'Assurance Maladie sur les actes a tarif opposable liquidés
pour ces praticiens entre janvier 2015 et février 2016 et réalisés en 2015
(tous régimes). Cette campagne nationale de rappel a la réglementation
prend la forme d'actions personnalisées, progressives et graduées, en
fonction du caractére récidivant ou non de la dérive du professionnel : de
la sensibilisation a I'avertissement par courrier, voire a 'engagement de
procédure conventionnelle, a I'égard des professionnels les plus déviants.
Un suivi régulier de la mise en ceuvre de cette action par les CPAM
envers les chirurgiens-dentistes concernés est réalisé par la CNAMTS, et
un premier bilan de cette action sera réalisé au cours du dernier
trimestre de I'année 2016.
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La Cour formule plusieurs propositions qui font écho aux travaux
engagés par I'’Assurance maladie pour préparer les négociations de la
prochaine convention avec les chirurgiens-dentistes. Ces travaux ont
abouti a l'adoption d'orientations par le Conseil de 'UNCAM le
12 juillet 2016, en conformité avec les lignes directrices de la Ministre de
la santé. Ces orientations refletent la volonté des pouvoirs publics
d'opérer une rupture au regard de la politique conventionnelle
précédente, afin d’améliorer sensiblement I'accés aux soins dentaires sur
'ensemble du territoire national, de faire reculer le non-recours aux
soins dentaires pour des raisons économiques, d’'accentuer
linvestissement dans la prévention et le suivi des publics les plus
fragiles, tout en rééquilibrant I'activité entre soins prothétiques et soins
conservateur et en favorisant la qualité des soins.

La Cour recommande (recommandation n°® @1instituer par une
disposition |égislative une obligation de transmission a l'assurance
maladie obligatoire et aux assureurs complémentaires des informations
relatives a I'ensemble des acteg compris non remboursables, en
conditionnant les prises en charge de cotisations sociales au respect de
cette obligation. La CNAMTS ne peut étre que favorable sur le principe a
une telle mesure, car elle permettrait une meilleure connaissance et plus
grande transparence de lactivité et des pratiques tarifaires des
chirurgiens-dentistes. En pratique, se pose toutefois le probléme du
contréle du respect de cette obligation. Seuls les actes non pris en charge
par l'assurance maladie obligatoire mais pris en charge par les
organismes d’'assurance complémentaire pourront faire I'objet de ce
contréle par ces organismes puisqu’'eux seuls en auront les moyens. I
parait de plus difficlement concevable de contrbler le respect de cette
obligation de transmission des codes pour des actes qui ne seraient ni
pris en charge par les organismes complémentaires ni par I'’Assurance
maladie et qui restent totalement a la charge des patients, ce qui
laisserait un pan de l'activité des chirurgiens-dentistes hors de visibilité
et de contrdle des organismes de prise en charge.

La Cour recommande (recommandation n°23) de plafonner par la
voie législative les tarifs et actes prothétiques les plus fréquents
L'Assurance maladie porte la conviction qu'il est toujours préférable de
négocier entre partenaires conventionnels plutét que d’'imposer, par voie
législative, le plafonnement des tarifs des actes prothétiques les plus
fréquents, toute mesure coercitive en la matiere risquant d’avoir un effet
contraire a celui recherché en termes d'accés aux soins. Cela pourrait
avoir par exemple pour effet de pousser certains chirurgiens-dentistes a
se déconventionner afin de pouvoir appliquer librement leurs tarifs sur
les soins prothétiques, si les plafonds envisagés par le |égislateur ne leur
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conviennent pas. C’est donc prioritairement la voie de la négociation et
la conclusion d'un véritable pacte conventionnel qu’il convient de

privilégier, incluant une nette revalorisation des soins conservateurs en
contrepartie d’'une limitation des tarifs prothétiques pour les actes les
plus fréquents.

Il est important de préciser que les orientations adoptées en vue de
la prochaine négociation prévoient que les partenaires conventionnels
s’engagent dans un mécanisme visant a rééquilibrer l'activité des
chirurgiens-dentistes entre soins prothétiques et soins conservateurs et
chirurgicaux, qui consisterait notamment a exiger, en contrepartie d’'une
valorisation des soins conservateurs, une régulation tarifaire de certains
des actes prothétiques, tout en respectant également des indicateurs de
gualité des soins. Ces mémes orientations prévoient la fixation, par voie
conventionnelle, des plafonds de dépassements maximum applicables aux
bénéficiaires de I'ACS au titre de leurs contrats responsables, pour les
soins prothétiques et orthodontiques, et ce, en cohérence avec les lignes
directrices de la Ministre qui a laissé aux partenaires conventionnels le
soin de fixer ces plafonds. La loi de modernisation de notre systéme de
santé a confié dailleurs prioritairement cette compétence aux
partenaires conventionnels.

La Cour recommande (recommandation n° 24) de mettre en place
un conventionnement sélectif des chirurgiens-dentistes, comme le
permet la loi de financement pour 2016. Les partenaires conventionnels,
dans le futur accord conventionnel dont les négociations s’ouvriront en
septembre 2016, ont prévu d'introduire, en contrepartie des dispositifs
conventionnels d’aide & linstallation en zone déficitaire existants, une
régulation du conventionnement des chirurgiens-dentistes en zone sur-
dense, tenant compte des besoins en soins dentaires de la population, a
l'instar des dispositifs mis en place pour les infirmiéres et pour les sages-
femmes, et dont les effets sur la répartition de l'offre de soins sur le
territoire de ces catégories de professionnels de santé ont été démontrés.

Plus largement, la Cour s'interroge sur l'intérét de poursuivre le
dispositif conventionnel et propose de « réorganiser a moyen terme les
responsabilités et les financements entre 'assurance maladie obligatoire
et les assurances maladie complémentaires, a la premiére revenant de
financer a 100 % un suivi annuel obligatoire et les soins conservateurs
associés, aux secondes de prendre en charge le financement des soins
prothétiques au premier euro, en veillant a la neutralité financiere ». Il
ne parait pas souhaitable, sur le principe, de confier aux organismes
complémentaires de financer au ler euro les soins prothétiques : bien que
'Assurance Maladie se soit investie modestement sur les soins
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prothétiques en laissant une place prépondérante aux organismes
d’'assurance maladie complémentaire, il parait dangereux, en termes
d’accés aux soins, d’abandonner l'intégralité de la prise en charge de ces
soins aux OCAM.

5. Chapitre sur la maitrise des prescriptions a I'hépital

Dans son chapitre intitulé « La malitrise des prescriptions a
I'hépital : mieux responsabiliser le corps médical », la Cour souligne la
nouvelle approche contractuelle visant a donner plus d’efficacité et de
lisibilité a I'action publique et & améliorer le mécanisme de régulation
des prescriptions hospitaliéres.

Je partage la recommandation de la Cour (recommandation n°31)
visant ainclure dans les contrats d’amélioration de la qualité et de
I'efficience des soins I'ensemble des prescriptions médicales, exécutées
en ville comme réalisées a I'hopital.

La Cour recommande également (recommandation ni#s)
conditionner a l'identification individuelle des prescripteurs I'exécution
des prescriptions émises en établissement et effectuées en ville comme
réalisées a I'hbpital La CNAMTS partage cet objectif, et elle a conclu
avec les pharmaciens un nouvel avenant a la convention nationale a la
fin de 'année 2015 afin de leur demander de renseigner le numéro des
professionnels de santé prescripteurs a I'hépital (RPPS).

Une fois cette information connue, il sera plus facile d’identifier
des profils de prescripteurs au sein des établissements, et de mettre en
ceuvre des plans d’actions pertinents. Plus largement, la question de la
responsabilisation des prescripteurs hospitaliers est en effet centrale.
Une approche médicalisée de la pertinence des soins semble a cet égard
un des leviers les plus efficaces vis-a-vis des professionnels médicaux. La
CNAMTS promeut a cet effet la mise en place d’actions graduées aprés
mise en ceuvre d'autres actions pédagogiques (formation, autoévaluation,
accompagnement institutionnel ou au mieux par les pairs ou société
savantes). Au sein des établissements, il semble que le pble d'activité
puisse aussi étre un lieu d'évaluation et de concertation sur les pratiques
de prescriptions entre praticiens.

La Cour recommande (recommandation n°31) de mettre en ceuvre
un dispositif de minoration tarifaire se déclenchant automatiquement
en cas de non-respect des objectifs contractuels de maitrise des
prescriptions Je partage cette recommandation car pour que cette
politique de contractualisation soit efficace, il faut que les établissements
aient un intérét a agir, ce qui n'est pas toujours évident. L'intérét a agir
peut étre lié a un intéressement aux résultats ou a la volonté d’éviter une
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sanction. A cet égard la CNAMTS rejoint le constat de la Cour sur le
faible nombre de sanctions prononcées en application des CBU, et
souhaite étre plus amplement associée a I'évaluation de ces contrats.

6. Chapitre sur la certification des comptes

Dans son chapitre intitulé « La certification des comptes des
régimes de base de sécurité sociale : une premiere étape réussie, de
nouveaux enjeux », la Cour dresse le bilan d’'une décennie d’exercice de
certification des comptes du régime général de sécurité sociale. Je
partage globalement les constats et les recommandations faits par la
Cour notamment l'idéede faire de la levée des réserves un axe
prioritaire de la COG.

La Cour recommande (recommandation n°dscrire dans les
annexes aux comptes des régimes obligatoires de base de sécurité
sociale les engagements pluriannuels a I'égard des titulaires de
pensions et de rentes et de leurs ayants-drafspréciés et évalués en
fonction de regles de droit en vigueur a la date de cléture des comptes.
Dans la mesure ou le CNCOP n’a pas suivi la demande de la Cour, la
CNAMTS demeure toutefois fondée a ne pas appliquer cette
recommandation, qui aboutirait & un risque de majoration de la dette du
secteur public de plusieurs centaines milliards d’euros.

7. Chapitre sur la gestion du personnel de sécurité sociale

Dans son chapitre intitulé «La gestion du personnel des
organismes de sécurité sociale : une stratégie de modernisation a définir
sans tarder » la Cour note que les politiques de gestion des ressources
humaines mises en ceuvre au cours des dix derniéres années ont eu pour
objectif de mieux maitriser la masse salariale en accentuant la contrainte
de restitution d’emplois et le cadrage de I'évolution des rémunérations.

La Cour recommande (recommandation n°d8)mettre en ceuvre

de facon prioritaire une analyse prévisionnelle a moyen (5 ans) et a
long terme (10 ans) des emplois, des compétences et des organisations
cibles Je partage cette recommandation, mais je souhaite rappeler gu'il
existe déja, au sein de la branche maladie, un pilotage national
prévisionnel des effectifs et une projection sur les évolutions des activités
(suivi des départs, gains de productivité, définition des métiers
« émergents » ...) couplé & une gestion prévisionnelle locale. A
I'occasion de chaque négociation de la COG des projections de départ a
la retraite sont réalisées par la CNAMTS et ajustées chaque année.

Ces prévisions sont de plus en plus délicates a opérer dans la
mesure ou les comportements des salariés, au regard de la date de leur
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départ a la retraite, sont devenus peu prévisibles et sont, en partie,
soums aux modifications législatives et reglementaires qui touchent les
régimes de retraite. Par ailleurs, la CNAMTS réalise, notamment dans la
période de négociation de la COG, des prévisions de « gains ETP » liés a
lintroduction de nouvelles procédures de travail telles que la
dématérialisation et lintroduction de nouveaux téléservices.... C'est
grace a ces prévisions d'évolution d’activité qui affectent le plus souvent
les métiers de la production gu’ont pu étre créés, par redéploiement et en
respectant I'objectif de diminution des effectifs, de nouveaux emplois tels
que les délégués de I'Assurance-maladie, les conseillers informatique
service et, plus récemment les conseillers de I'’Assurance-maladie qui
promeuvent le programme de retour a domicile apres une hospitalisation
(PRADO).

La Cour recommande (recommandation n°5@ mobiliser
activement les gains de productivité, en faisant converger la durée de
travail avec la durée |égaleen levant les obstacles conventionnels aux
mobilités géographiques et fonctionnelles et en tirant parti des départs a
la retraite pour procéder a des réorganisation. Si les écarts mesurés
entre les organismes du réseau tendent a démontrer gu'il existe des
gisements de productivité, il est important de souligner que la dispersion
de la productivité des caisses par rapport a la moyenne diminue tres
régulierement depuis 2009. Il existe d'ailleurs dans la COG 2014/2017
un objectif de réduction des écarts de colts entre organismes sur cing
processus métiers (reglement IJ maladie, maternité, feuilles de soins
électroniques, accueil téléphonique, CMUC, feuilles de soins papiers
LAD), et des travaux d'identification des leviers de réduction et de suivi
des actions sont prévus en 2016/2017. En ce qui concerne la durée de
travail, la CNAMTS a déja engagé des actions visant a mettre fin aux
pratiques excessives et dérogatoires. Le projet de création de centres de
gestion de la paie mutualisés sera l'occasion pour la CNAMTS de
connaitre I'ensemble des pratiques locales et de mettre fin aux situations
atypiques. La recommandation de la Cour de réduire les taux d’absence
pour congés légaux et conventionnels parait hors de portée de la
négociation collective dans le contexte actuel d'augmentation treés
modérée de la rémunération.
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La Cour recommande (recommandation n°51) de renfoteer
caractére incitatif de I'intéressemennotamment au regard da lutte
contre l'absentéisme. La CNAMTS partage cette priorité et a décidé
d’introduire, pour les organismes les moins bien placées, un objectif de
diminution du taux d’absence maladie, dans la part variable de
rémunération des directeurs, c'est le cas en 2016 pour 20 directeurs de
caisses primaires et 6 directeurs régionaux de services médicaux.

La Cour recommande (recommandation n°ZPgngager une
réflexion sur le transfert du pouvoir d’employeur des organismes
locaux aux organismes nationaux de sécurité sociale et I'élargissement
du réle de I'UCANSS Comme la CNAMTS l'a déja souligné, les
bénéfices a attendre de cette évolution sont trés incertains. Une gestion
nationale de I'ensemble des salariés des CPAM ne pourrait étre ni
opérationnelle ni efficace en raison de I'éloignement entre le centre de
décision et le niveau de mise en ceuvre. Inversement, les prérogatives
d’employeur dont disposent les directeurs de caisses vis-a-vis de leurs
salariés constituent un levier puissant pour accompagner la politique
générale de I'organisme dont ils doivent assumer la responsabilité vis-a-
vis de la CNAMTS, de leur conseil, des élus locaux....Ces prérogatives
contribuent a les responsabiliser dans leur gestion des ressources
humaines, les en priver représente un risque certain managérial et ne
constitue pas comme la Cour semble le penser un accélérateur de
mobilité, le principal obstacle a la mobilité n'étant pas la question du
changement d’employeur.

8. Chapitre sur I'organisation informatique

Dans son chapitre intitulé «la fonction informatique dans la
sécurité sociale, un renforcement indispensable », la Cour examine
I'organisation de la fonction informatique des trois principaux régimes.
Je considére comme la Cour que la fonction informatique constitue une
priorité de premier rang pour notre institution, dont I'activité repose sur
la solidité d’'un systeme d’information parmi les plus importants de notre
pays. Ce sera une priorité de la prochaine convention d'objectif et de
gestion, pour en faire un levier d'une stratégie de modernisation
cohérente.

La Cour appelle a «affermir le pilotage de la fonction
informatique. Elle recommande notamment (recommandation hs3)
reconnaitre aux organismes nationaux une autorité fonctionnelle et
hiérarchique sur I'ensemble des agents et des moyens affectés a la
maitrise d’'ouvrage. Il n'est pas démontré dans le chapitre que cette
évolution se traduise par une plus grande efficience de la production ou
par une amélioration de la qualité de service. Les relations entre la
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CNAMTS et les centres de traitement informatiques sont d'ores et déja
fluides. L’évolution du statut juridiqgue des centres de traitement
informatique opéré récemment permet de prendre en compte les
adaptations nécessaires par la reconnaissance des missions déléguées
par la Caisse nationale d’'une part mais aussi par la tenue de comités de
coordination entre les directions des CTI et les organismes locaux. La
CNAMTS meéne d'ores et déja un dialogue de gestion structuré avec les
centres de traitement informatiques et les conférences budgétaires lui
permettent d’encadrer I'allocation et I'usage des ressources ainsi que
I'atteinte des résultats et I'évaluation de la performance, de maniére
cohérente avec le dispositif de contractualisation entre la caisse
nationale et I'ensemble des organismes du réseau. Les pesanteurs en
termes dinvestissement, de fonctionnement, de pilotage et de
coordination qui pourraient résulter d’'une centralisation accrue de la
fonction informatique ne sont pas mesurées par la Cour, or I'impact de
cette centralisation sur la part des charges informatiques dans I'ensemble
des charges ne serait étre négligeable.

La Cour recommande (recommandation n°54) d'intensifier le
processus de rationalisation engagéa Cour recommande de regrouper
la fonction informatique sur un nombre beaucoup plus réduit de sites, en
prenant en considération les perspectives démographiques et les
implantations des réseaux de I'ensemble des régimes et des branches. La
CNAMTS a restructuré son réseau informatique a l'occasion du volet
organisationnel du schéma directeur des systémes d’information 2010-
2013. Ainsi que la Cour le note, pour la branche maladie, I'organisation
des activités a été rationnalisée, avec notamment la rationalisation du
portefeuille d’activité des neufs centres de traitement informatique
chargés de I'exploitation informatique des CPAM qui en sont membres,
avec la diminution du nombre de centres chargés de [I'exploitation
informatique de neuf a cing et une spécialisation des quatre autres sur
des domaines de production a dimension nationale. Je ne souscris donc
pas au constat de la Cour quand elle considére que leffort de
rationalisation géographique a été tres partiel. Par ailleurs une étude
confiée au réseau a été lancée cette année pour étudier 'amélioration de
l'articulation entre le patrimoine applicatif national et le patrimoine
applicatif couvert par les applications locales. Ses conclusions devraient
étre rendues d'ici la fin de l'année.
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La Cour recommande de consolider les compétences internes, en
réorientant les agents vers des taches a plus forte valeur ajoutée grace a
une gestion prévisionnelle active des emplois et des compéternes
recrutant les profils de haut niveau nécessaires en petit nombre pour
assurer en interne la compléte maitrise des projets structurants et en
encadrant plus fortement le recours aux prestataires externes. Il s’agit en
effet d’'un point d’attention pour la CNAMTS.

A loccasion des mouvements deffectifs au sein des fonctions
informatiques, le renforcement des compétences liées a la fabrication des
projets ainsi que les expertises d'architecture et sécurité se poursuit au
sein de la direction déléguée des systemes d'information, en diminuant
proportionnellement les compétences liées I'exploitation. Les emplois
relevant du « coeur de fabrication » (architecture,
conception/développement, intégration, management de projet...)
représentent pres de 70 % des effectifs de la DDSI en janvier 2016 soit 3
points de plus par rapport a 2011. La CNAMTS conserve la maitrise du
recours a l'externalisation, non seulement par la différenciation de la
nature des activités confiées ou non aux prestataires (le codage et le
développement prioritairement, et non les activités de type architecture
du systeme d'information par exemple), mais également par la limite du
recours a la prestation tierce, car si ce recours est important sur certains
projets, il se maintient globalement autour de 50 %, restant ainsi le plus
faible comparativement selon le benchmark réalisé par la DSS.

La Cour recommande de développer les synergies entre les
institutions de sécurité sociale en matiére notamment d'achats
informatiques, de mobilité des agents et d'utilisation des infrastructures
(recommandation n°56). La CNAMTS a maintenu ses engagements en
termes de mutualisation de processus inter branche sous I'égide de
'UCANSS notamment en ce qui concerne les travaux éditiques ou les
achats. La CNAMTS est partie prenante avec ses partenaires dans les
travaux visant a favoriser la mobilité et intervient pour harmoniser les
référentiels emplois de la fonction informatique. Or le rapprochement des
différents centres pourrait s'avérer une opération trés colteuse. Les
pistes de mutualisation renforcées évoquées (pble Achats, Hébergement
des infrastructures, Mutualisation du cycle de vie des projets) nécessitent
des études bien plus approfondies afin de déterminer les écarts entre les
gains attendus et le co(t de l'investissement nécessaire pour les réaliser.
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Chapitre IV
La participation des assurés au financement
de leurs dépenses de santé : une charge croissante,
une protection maladie a redéfinir

REPONSE DU PRESIDENT DE LA FEDERATION FRANCAISE
DE L’ASSURANCE (FFA)

La FFA avait déja été amenée a se positionner sur les trois
scénarios proposeés par la Cour lors de I'enquéte préalable. Elle réitére
les observations formulées par courrier du 15 avril 2016 et lors des
auditions organisées par la Cour (les 11 mars et 18 avril dernier) et tient
a insister sur trois points en particulier.

S'agissant de la remise a plat des aides sociales et fiscales
attachées aux contrats complémentaire santé (notamment aux contrats

collectifs)

La FFA rappellera que ces aides ont été et sont encore un vecteur
important de la généralisation d’'une complémentaire santé de qualité a
I'ensemble des francais. Elles revétent un caractére d'intérét public dans
la mesure ou par ce biais, I'accés aux soins des Francais a été préservé
en dépit des désengagements, ces dernieres années, de I'Assurance
maladie obligatoire et de l'incapacité de celle-ci a couvrir tous les
besoins des Francais.

Leur remise en cause aurait des conséquences néfastes en termes
de baisse des garanties ou de hausse des tarifs. Elle péserait sur le
pouvoir d’achat des salariés et aurait des impacts conséquents sur le colt
du travail et la compétitivité des entreprises. A ce titre, la FFA rejoint les
réserves formulées par le rapport de I'NGAS davril Z8i6sur
I’opportunité d'une telle réforme : rendements financiers plus faibles
gu'attendus, impact négatif sur le niveau des couvertures souscrites et
'accés aux soins, effets pervers supérieurs aux gains dans le contexte
socio-économique actuel. Elle souscrit a sa recommandation de
prudence, dans un contexte ol les organismes complémentaires et les
entreprises ont avant tout besoin de stabilité.

623 Contribution au rapport au Parlement sur les aides fiscales et sociales a
I'acquisition d'une complémentaire santé. Rapport IGES établi par Anne Bruant-
Bisson et Marie Daudé, avril 2016.
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S'agissant de la question des dépassements d’honoraires et de la
progression des tarifs dans les secteurs a liberté tarifaire

La FFA tient a souligner que les assureurs avaient déja mis en
place, bien avant la récente réforme des contrats responsables, des
mécanismes destinés a limiter les comportements d’optimisation de la
part des professionnels de santé (alignement du tarif sur la garantie
principalement). En attestent :

- I'évolution de I'expression des garanties (différenciation des forfaits
selon la nature des verres en optique, selon les besoins en
dentaire...) ;

- le développement des réseaux de soins (dont le contrat stipule des
engagements en termes de conseil, d'information et de tarif) ;

- la multiplication des contrdles et des actions de lutte contre la
fraude.

Quant a Tlinfluence des garanties complémentaires sur les
dépassements d’honoraires des médecins, les études économiques
montrent que les caractéristiques de I'offre de soins (densité, proportion
de médecins installés en secteur 2, montant moyen des dépassements
pratiqués, spécialités concernées...) sont toutes aussi déterminantes que
celles relatives a la patientéle (age, sexe, ALD, niveau de vie...). L'étude
de B. Dormont et M. Péron (2015) conclut en outre que si une meilleure
couverture augmente en proportion les consultations réalisées en secteur
2, elle n'a pas d'impact sur le montant du dépassement facturé par le
médecin.

Enfin, s'agissant du plafonnement du remboursement des
complémentaires dans les contrats responsables, la FFA tient a réitérer
son alerte. Elle appelle de ses voeux une évaluation de la mesure avant
toute velléité d’extension a d’autres domaines. Les premiéres estimations
de limpact de ce plafonnement, issues des bases des sociétés
d'assurance, confirment en effet des restes a charge trés élevés (de
I'ordre de 1 000 a 2000€ pour des actes médicaux techniques) pour une
part non négligeable de la population. La multiplication des appels, sur
les plateformes téléphoniques, des assurés qui ne comprennent pas le
reste a charge qui leur est laissé, alerte également.

La FFA rappelle également qu’un tel raisonnement appliqué aux
soins dentaires aurait des conséquences désastreuses en termes d'accés
aux soins, dans un secteur ou les restes a charge sont déja trés élevés et
le renoncement aux soins, pour des raisons financiéeres, est tres fréquent
pour un nombre trés important de Francais. Comme la FFA l'avait
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souligné, il s’agit d’'un sujet majeur de santé publique. Mais celui-ci ne
doit étre traité en pariant sur l'influence de la contrainte financiere des
patients sur la fixation des tarifs des chirurgiens-dentistes. Comme pour
les médecins, il faut agir directement par une régulation des tarifs et des
modes d’exercice des professionnels de santé.

S'agissant des mesures envisagées a destination de I'assurance
maladie complémentaire

La FFA réitere son opposition a la remise en cause du critére
d'age dans la tarification des contrats complémentaires. Elle rappelle
gue l'activité d’'assurance maladie complémentaire est déja trés encadrée
et qu’interdire l'utilisation de ce critere de tarification reviendrait a la
négation des principes mémes sur lesquels repose l'assurance
complémentaire.

Elle souligne enfin, a nouveau, les limites de la comparaison avec
les systémes allemand et néerlandais en matiere de péréquation des
risques :

- |l est fait référence, non pas a l'assurance complémentaire santé,
mais au fonctionnement du régime de base (mise en concurrence des
caisses d’'assurance maladie en Allemagne et délégation de gestion
du régime obligatoire a des opérateurs privés aux Pays-Bas). Dans
ces deux pays, un étage d’assurance compléte le régime obligatoire ;
son fonctionnement est proche de celui de [lassurance
complémentaire santé en France.

- Puisqu’il s’agit du socle de base, les dispositifs mis en place
reposent sur le caractere obligatoire de la souscription (a une
exception prés pour I'Allemagne) et un panier de soins définis par
les autorités publiques. On est loin du principe du libre choix qui
préside en matiére d’assurance complémentaire (principe fondateur
aussi des étages d’'assurance complémentaire dans ces deux pays).

- Ainsi, sauf a vouloir mettre en place un deuxiéme étage de sécurité
sociale, sur le modéle du fonctionnement de la retraite en France, les
comparaisons faites ont peu de sens. La FFA rappelle qu'elle ne
partage pas cette perspective qui constitue une remise en cause
compléte de I'assurance complémentaire en France et emportait des
risques financiers conséquents sur I'équilibre de notre systeme (déja
fortement déficitaire).

S'agissant enfin de la couverture complémentaire santé des
séniors, la FFA tient a insister sur le fait que la solidarité
intergénérationnelle ne peut étre abordée que par le seul prisme du codt
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de la couverture complémentaire santé. Alors que ceux-ci ont un niveau
devie en moyenne plus élevé gue les jeunes actifs, davantage de biens et
d’'épargne et moins de dépenses, transférer une partie de leurs dépenses
sur les jeunes générations interroge sur I'équité d’'une telle mesure. Par
ailleurs, la multiplication des dispositifs catégoriels risque de se révéler
contreproductif : la segmentation des populations entache la
mutualisation, principe fondateur de I'assurance.

REPONSE DU PRESIDENT DE LA FEDERATION NATIONALE
DE LA MUTUALITE FRANCAISE (FNMF)

Les chapitres IV et VI du rapport abordent la problématique de la
participation des ménages au financement de leur dépense de santé et
notamment de leur dépense en soins bucco-dentaires. Je vous remercie de
nous les avoir transmis car ce sont des sujets d'intérét majeur pour la
Mutualité Francaise.

Je voudrais vous faire part tout d'abord de lintérét de la
Mutualité Francaise pour les travaux que présente la Cour dans ces
extraits et ensuite de quelques observations sur certaines des
préconisations.

Tout d’'abord, nous partageons les conclusions de l'analyse que
vous faites de la prise en charge par I'assurance maladie obligatoire. Le
niveau élevé de la part des dépenses prises en charge par la sécurité
sociale et sa stabilité ne doivent pas occulter une dégradation des taux
individuels de remboursement pour les assurés non exonérés du ticket
modérateur, ni les restes a charge importants auxquels doivent faire face
5% des assurés. Le rapport pointe la complexification croissante du
régime de ticket modérateur, tant le taux du ticket modérateur, que son
assiette de calcul ou ses régimes d’exonération. Ce point nous semble
particulierement intéressant car il expligue aussi une évolution
contradictoire avec I'objectif d’origine de la sécurité sociale : I'écart
croissant de traitement entre les assurés exonérés du ticket modérateurs
et les autres.

La dégradation des taux individuels de prise en charge explique en
partie le recours a une couverture complémentaire, ainsi que la politique
de généralisation de 'accés a cette couverture. Le rapport rappelle les
dispositifs mis en ceuvre en vue de généraliser la couverture
complémentaire santé (CMU-C, ACS, labellisation de contrats
individuels des 65 ans et plus, etc.). La Mutualité Francaise considere
que la généralisation de I'assurance complémentaire santé ne peut étre
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réalisée par la juxtaposition de dispositifs catégoriels. Par principe, elle
n‘est pas favorable a la multiplication de mesures catégorielles
segmentant par population l'offre d'assurance complémentaire santé.
Plusieurs raisons expliquent ce point de vue. Premiérement, rien n’établit
a priori que la sélection de contrats sur des niveaux de garanties et de
cotisations intégre une contrainte de soutenabilité économique de long
terme. Deuxiéemement, la segmentation des offres limite la mutualisation
des risques qui est l'activitt-méme des mutuelles. Troisiemement, ces
mesures catégorielles deviennent, par leur multiplication, illisibles pour
la population, ce qui peut provoquer de nouveaux cas de non recours et
des ruptures de droits. L’'accumulation de telles mesures peut contribuer
a gravement déseéquilibrer I'activité des mutuelles.

Le rapport souligne que le recours a la complémentaire santé a un
codt, mais aussi que le cadre actuel de liberté tarifaire des professionnels
de santé lui donne un caractere potentiellement inflationniste et surtout
gue, paradoxalement, le systéme d'aides publiques rend son accés plus
inégalitaire. Le rapport précise également que si certains restes a
charges sont importants apres remboursement par I’Assurance maladie,
l'intervention des organismes complémentaires d’'assurance maladie
(OCAM) permet de les réduire mais pas totalement puisque pour 5 % des
assurés, ce reste a charge serait en moyenne de 1300 € du fait des
dépassements d’honoraires et de tarifs pratiqués par les professionnels
de santé. Et ce malgré le développement de réseaux de soins qui
« favorise la modération des tarifs

Votre conclusion est que I'Assurance maladie obligatoire n'assure
plus une «protection suffisante et équitable contre le risque maladie
queles OCAM ne sont pas susceptibles d'y remédier. Cela conduit a la
proposition de trois scénarios d’évolution. Le scénario de long terme
reprend I'idée de l'instauration d’une sorte de bouclier sanitaire. Pour la
Mutualité Francaise, la mise en place d'un plafonnement des restes a
charge sur la dépense opposable ne peut pas étre un objectif en soi. Un
tel systéeme n’apporte aucune solution aux problémes récurrents
d’'organisation du systéme de soins. La régulation renforcée de la seule
dépense opposable conduira a basculer une partie de la dépense de santé
dans le champ de la liberté tarifaire. Le développement des dépenses au-
dela des tarifs de la Sécurité sociale alourdirait les restes a charge réels
des assurés.

Le travail sur les autres scénarios est une démarche intéressante
car elle permet de poser les questions d’avenir de court et moyen terme
de notre systeme de santé. Elle questionne également le rble de
'assurance maladie obligatoire et complémentaire. Quel périmétre

Sécurité sociale 2016 — septembre 2016
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



646 COUR DES COMPTES

d'intervention pour [lassurance maladie et les OCAM ? Quel
remboursement pour les assurés sociaux et quel objectif de reste a
charge ? Quels acteurs de la régulation de la dépense de santé et quels
outils pour la mettre en ceuvre ?... La Mutualité Francaise est a la
disposition de la Cour et des pouvoirs publics pour travailler sur ces
questions.

Dans cette perspective, je tiens a souligner la situation délétere
dans laquelle les politiqgues de transferts de charge ont mis les OCAM. En
effet, sur la période 2006-2011, les pouvoirs publics privilégiaient les
transferts de charges de 'assurance maladie obligatoire vers I'assurance
maladie complémentaire et les ménages, qui prenaient la forme de
modifications du panier de soins remboursables, de baisses des taux de
remboursement de I'assurance maladie obligatoire ou de la création de
contributions forfaitaires et de franchises.

Ces transferts de charges ont été progressivement réduits au profit
de la création ou de l'augmentation de taxes parafiscales, prélevées sur
les organismes complémentaires d'assurance maladie et versées a
I'assurance maladie obligatoire ou au Fonds CMU. Ce procédé ne fait
pas apparaitre, aux yeux des assurés sociaux, un désengagement
financier de I'assurance maladie obligatoire. Il fait supporter aux seuls
organismes complémentaires d’assurance maladie la responsabilité de
devoir afficher une hausse de leurs colts. L'assurance maladie
complémentaire est désormais sollicitée non seulement pour compléter
les prestations de santé prises en charge ou non par I'assurance maladie
obligatoire, mais aussi pour pallier le besoin de financement de la
branche maladie de la Sécurité sociale. La Mutualité Francaise conteste
ce rble de « financeurs invisibles », auquel les OCAM sont ainsi réduits.
Concernant la situation des mutuelles, je tiens de plus a rappeler le
contexte financier contraint pour ces organismes. Depuis plusieurs
années, elles se voient imposer des dispositifs Iégislatifs et réglementaires
qui encadrent de plus en plus leurs contrats, homogénéisent le niveau de
leurs garanties et modifient profondément leur modéele économique. La
capacité des mutuelles a solvabiliser des dépenses nouvelles sera
nécessairement tres limitée dans les années a venir et ne pourra passer
que par une augmentation de leur cotisation.
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Je veux ensuite vous faire part d'observations sur certaines
préconisations de ce rapport.

« Au lll-A-1-a : le rapport propose une « harmonisation des assiettes du
TM a [I'hépital a colt constant pour l'assurance maladie». La
Mutualité Francaise partage I'objectif d’harmonisation mais pas les
conditions d'application de la régle de neutralité budgétaire associée.

Il semble que le procédé conduise a ce que les OCAM compensent la
perte financiére des établissements. Cette situation figerait les écarts
constatés entre établissements et pose de plus la question de la fagon
dont les OCAM compenseraient. Pour ces deux raisons, la Mutualité
Francaise est fermement opposée a cette regle

¢ Aux [-B-3-b, IlI-B-2 et dans la recommandation 26, le rapport
préconise de « lever les obstacles au développement et au
fonctionnement des réseaux de soins bucco-dentaires, notamment en
leur garantissant un accés intégral aux donnés de facturation
L’ objectif des réseaux de soins est de faciliter 'accés des adhérents et
assurés aux soins prothétiques, en proposant une aide a 'orientation
vers des professionnels de santé référencés sur des criteres de qualité,
de maillage territorial et de tarifs. Pour la Mutualité Francaise, ces
préconisations vont dans le bon sens.

« Aux II-B-2 et lllI-A-4, le rapport se prononce en faveur de l'information
au patient, dans le devis, sur le prix d’achat de sa prothése dentaire.
Les OCAM ont toujours été favorables a I'introduction de la mention
du « prix d’achab de la prothése dans le devis-type.

» Au lll-A-2-dernier paragraphe, vous écrivez qu'« un contrat d’acces
aux soins pourrait étre envisagé pour les dentistes libéraux, a l'instar
de celui instauré pour les centres de santé dentaireAvant toute
chos, la Mutualité Francaise considére qu'il serait utile d'analyser
précisément la pertinence et I'efficacité du dispositif instauré dans les
centres de santé dentaires, avant d'en envisager l'extension aux
chirurgiens-dentistes libéraux.

e Au lll-A-4-dernier paragraphe, la recommandation 21 préconise
l'institution, par une disposition Iégislative, d'une «obligation de
transmission a l'assurance maladie obligatoire et aux assureurs
complémentaires des informations relatives a I'ensemble des actes, y
compris non remboursables, en conditionnant les prises en charge de

cotisations sociales au respect de cette obligation ».
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La Mutualité Francaise approuve la proposition visant a enrichir
I’'nformation transmise aux organismes complémentaires d’assurance
maladie. Il s'agit la d’une revendication constante des OCAM, premiers
financeurs des soins dentaires, qui ont besoin dinformations
supplémentaires pour leur gestion du risque. Sur ce sujet :

« proposer de conditionner la prise en charge des cotisations sociales
des chirurgiens-dentistes au respect de cette obligation de transmission
peut constituer une mesure efficace.

« en revanche, I'idée d'une prise en charge partielle de ces cotisations
sociales par les OCAM, telle qu'évoquée au llI-C-2, ne saurait étre
envisageable dans la mesure ou ces derniers ne pourraient pas rendre
compte a chaque adhérent et assuré de l'utilisation qui serait ainsi
faite de sa propre cotisation. La Mutualité Francaise s'oppose
fermement a toute mesure confinant les organismes complémentaires
d'assurance maladie dans un rbéle de « financeurs invisibles » et
aggravant leurs charges, en toute opacité, sans méme contribuer a
financer des soins de qualité.

« Aux llI-C et suivants, le rapport évoque un recentrage de l'action de
I'assurance maladie obligatoire sur la prévention et un financement au
premier euro des soins prothétiques par l'assurance maladie
complémentaire. Pour la Mutualité Francaise, la santé bucco-dentaire
doit s’envisager dans le cadre d’'un parcours de soins dentaire dans
lequel la prise en charge des soins préventifs et curatifs devrait
davantage étre coordonnée que segmentée.

« Enfin, nous souscrivons pleinement a la recommandation 21 qui
préconise la mise en place de requétes standardisées et automatisées, a
partir des bases de données de 'AMO, afin de détecter les actes et
facturations atypiques en vue de sanctions effectives des praticiens
fautifs. Les organismes complémentaires sont en effet tres demandeurs
d’une action, en lien avec 'AMO, en matiére de lutte contre les abus,
fautes et fraudes, qui soit suivie d'effets.

Nous vous remercions de l'attention que vous porterez a nos
analyses et observations et restons a votre disposition pour tout échange
sur les scénarios d’évolution de la prise en charge des dépenses de santé
en faveur d’un systeme plus équitable et plus performant.
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REPONSE DU PRESIDENT DE L’UNION NATIONALE
DES ORGANISMES D’ASSURANCE MALADIE
COMPLEMENTAIRE (UNOCAM)

* Au IV-I-A-2, vous évoquez les transferts de charge de I'assurance
maladie obligatoire vers les ménages et, partant, vers les organismes
complémentaires d'assurance maladie.

Sur la période 2006-2011, les pouvoirs publics privilégiaient les
transferts de charges de I'assurance maladie obligatoire vers I'assurance
maladie complémentaire et les ménages, qui prenaient la forme de
modifications du panier de soins remboursables, de baisses des taux de
remboursement de l'assurance maladie obligatoire ou de création de
contributions forfaitaires et de franchises

Ces transferts de charges ont été progressivement réduits au profit
d’'un renforcement des baisses de prix - en particulier de médicament - et
de la création ou de l'augmentation de taxes parafiscales, prélevées sur
les organismes complémentaires d'assurance maladie et versées a
I'assurance maladie obligatoire ou au Fonds CMU.

Ce procédé ne fait pas apparaitre, aux yeux des assurés sociaux,
un désengagement financier de I'assurance maladie obligatoire. Il fait
supporter aux seuls organismes complémentaires d’assurance maladie la
responsabilité de devoir afficher une hausse de leurs codts.

L'assurance maladie complémentaire est désormais sollicitée non
seulement pour financer les prestations de santé qui sont prises en charge
partiellement ou qui ne sont pas prises en charge par l'assurance
maladie obligatoire, mais elle est aussi mise a contribution pour pallier
le besoin de financement de la branche maladie de la Sécurité sociale.
L'UNOCAM conteste ce rdle de « financeurs invisibles », auquel les
organismes complémentaires d’assurance maladie sont ainsi réduits.

* Au II-A-3-b, vous évoquez les dispositifs mis en ceuvre en vue de
généraliser la couverture complémentaire santé (CMU-C, ACS,
labellisation de contrats individuels des 65 ans et plus, etc.).

L'UNOCAM considére que la généralisation de I'assurance
complémentaire santé ne saurait étre réalisée par la juxtaposition de
dispositifs catégoriels. Par principe, TUNOCAM n’est pas favorable a la
multiplication de mesures catégorielles segmentant par population I'offre
d'assurance complémentaire santé. Premierement, rien n’étalplitori
que la sélection de contrats sur des niveaux de garanties et de cotisations
integre une contrainte de soutenabilité économique de long terme.
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Deuxiemement, la segmentation des offres limite la mutualisation des
risques qui est [lactivitt-méme des organismes complémentaires
d'assurance maladie. Troisiemement, ces mesures catégorielles
deviennent, par leur multiplication, illisibles pour la population, ce qui
peut provoquer de nouveaux cas de non recours et des ruptures de droits.
L'accumulation de telles mesures peut contribuer a gravement
déséquilibrer l'activité des organismes complémentaires d'assurance
maladie.

« Certains organismes complémentaires d'assurance maladie ou
plateformes contractualisent directement avec des professionnels de
santé afin de pouvoir offrir des soins de qualité aux adhérents et
assurés a des tarifs moindres et/ou avec une meilleure prise en charge.
Pour TUNOCAM, ces réseaux de soins peuvent intervenir utilement
dans la régulation de certaines dépenses de santé. Publiées par la
DREES en 2015, Les dépenses de santé en 2014 font apparaitre que le
taux d'évolution de la dépense d'optique entre 2013 et 2014 est
nettement inférieur au taux d’évolution des autres grandes catégories
de dispositifs médicaux. Cela confirme le ralentissement de la
croissance de la dépense d'optique observée depuis 2011, alors que la
croissance des autres catégories de dispositifs médicaux s’accélere sur
la période 2008-2014. La modération constatée dans I'évolution de la
dépense d'optique pourrait s’expliquer en partie par I'action des
réseaux mis en place par les organismes complémentaires d’'assurance
maladie.
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REPONSE DU PRESIDENT DU CENTRE TECHNIQUE
DES INSTITUTIONS DE PREVOYANCE (CTIP)

Dans le contexte législatif et réglementaire trés dense que nous
vivons depuis plusieurs années, ce rapport a le mérite de faire le point
sur I'efficience du systeme francais de couverture du risque de maladie. |l
constate notamment que si la part de I'assurance maladie obligatoire est
restée a peu prés stable, les déséquilibres se sont creusés entre les
malades atteints de pathologies lourdes et les autres (I-C-tableau n° 49),
entre les plus agés et les plus jeunes (II-C-tableau n° 51), et méme entre
malades ayant des parcours de soins différents, comme le démontre votre
analyse des « restes a charge » (RAC). Il estime, par ailleurs, que cette
situation résulte de la complexité du systeme de remboursement et de la
confusion des fondamentaux qui devraient conduire a une distribution
optimale des rbles des trois acteurs (assurance maladie obligatoire-
AMO, assurance maladie complémentaire-AMC et ménages).

Le rapport juge que cette situation conduit & « un report croissant,
colteux et inégalitaire sur les assurances complémentaires »
(IN. Ce jugement d'inégalité se fonde sur le fait que, par essence, les
principes de 'AMO et de 'AMC sont différents.

Malgré le poids croissant de la réglementation qui 6te aux contrats
complémentaires une grande partie de leur efficacité potentielle
(notamment en termes de flexibilité pour une meilleure adaptation a la
diversité des besoins), il s'agit de contrats d’assurance qui répondent aux
principes et a la réglementation de ce domaine. De notre point de vue, ce
n‘est pas en réglementant davantage ces contrats (pour qu'ils se
rapprochent des principes qui régissent 'AMO) qu'ils seront plus
efficients. Il serait préférable de chercher a optimiser la coordination des
champs d’action de 'AMO et de 'AMC. Nous regrettons a cet égard que
le rapport n’'insiste pas davantage sur le réle de co-régulateur du risque
(et plus largement sur la prévention et 'accompagnement des assurés)
que vous proposez pourtant que 'AMC joue.

Si la part des dépenses financées directement par les ménages est
la deuxiéme plus faible en Europe, la Cour met en exergue une dispersion
infondée des « restes a charge » (RAC). Nous convenons qu’une faible
part des RAC sont excessifs au regard de la situation de certains
ménages. Toutefois, avant d’avancer une solution, il serait nécessaire
d'analyser plus en détail I'origine de ces RAC excessifs. Ces derniers
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peuvent en effet avoir des causes trés divEfs&guls les RAC excessifs
relatifs a des soins efficients et a des produits de santé a service médical
rendu important nous semblent poser un probléme de fond, mais cette
fraction n'est pas connue. Il serait donc utile de procéder a une étude
gquantitative sur un échantillon significatif AMO + AMC.

Le rapport ouvre plusieurs pistes de réflexion :

1/ Un scénario d’amélioration de [laccessibilité aux soins
(harmonisation des TM a [I'hopital, outils visant a limiter les
dépassements, modification du ciblage des aides publiques accordées aux
complémentaires santé et notamment réorientation des aides aux contrats
collectifs vers d’autres dispositifs (IlI-A). Nous rappelons que le CTIP a
fourni & maintes reprises son analyse de la question des « aides
publiques » accordées aux contrats collectifs. Une telle piste aurait pour
effet d'abaisser encore le niveau de protection apporté par ces contrats,

retenus a juste titre par les pouvoirs publics comme vecteur de la
généralisation de 'AMC pour les salariés du secteur prive.

2/ Un scénario de couverture complémentaire obligatoire pour
I'ensemble de la population en faisant référence a un dispositif proche de
I'Agirc-Arrco ou des Pays-Bas (llI-A-3-b). Les effets sur le taux de
prélevements obligatoires sont précisés (1,2 points de PIB, comme
évoqué par le CTIP) tout en soulignant que ce systeme ne serait pas
automatiquement intégré aux comptes publics.

Il nous semble que ce second scénario aurait deux inconvénients
majeurs :

- n'affectant pas les comptes publics, il contribuerait a masquer les
problémes de fond de notre systtme AMO/AMC.

- il engendrerait une plus grande uniformisation alors que la diversité
des besoins augmente.

3/ Un scénario de « panier AMO resserré » sur les soins essentiels
(exclusion de l'optique pour les plus de 18 ans, du dentaire, des
médicaments au service médical rendu faible). Les postes de soins exclus

624 par exemple :

- RAC volontaire (auto-assurance),

- RAC maitrisé imposé par les pouvoirs publics, pour favoriser la
responsabilisation des assurés (franchises et participations forfaitaires),

- RAC d0 au non-respect du parcours de soins,

- RAC sur les soins ou produits de santé dont le service médical rendu est plus ou
moins important.
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du « panier AMO resserré » seraient confiés aux complémentaires
comme dans d’autres pays européens (llI-B). Ce scénario prévoit un
renforcement des responsabilités des AMC dans la gestion du risque avec
un role de négociation avec les professionnels de santé et un acces plus
complet aux données (llI-B-2). Une meilleure affectation des réles sur
chaque type de soins est en effet nécessaire, mais les AMC peuvent
apporter davantage en termes de couverture et de services : c'est la un
sujet de fond qui mériterait d’étre approfondi, comme les assurances
complémentaires le réclament depuis longtemps.

4/ Un scénario de refondation des modalités de prise en charge de
I'’AMO (plafonnement des RAC) que le rapport développe en s’appuyant
sur les travaux de la Cour sur les RAC. Dans ce scénario, le rapport
évoque les conséquences importantes sur le réle des complémentaires et
la nécessité de coupler ce scénario avec une redéfinition des champs
d’'intervention AMO/AMC (a linstar du scénario 3). Cette solution
suscite, comme vous le savez, de nombreuses controverses (complexité
déresponsabilisation, risque inflationniste, etc.). Nous nous bornerons ici
a rappeler qu'avant de proposer une solution aux RAC excessifs, |l
faudrait au préalable disposer d’'un éclairage plus précis sur la nature
des RAC. Seule une connaissance approfondie des RAC nous permettra
d’'y apporter les réponses les plus adaptées.
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Chapitre VI
Les soins bucco-dentaires : une action publique
a restaurer, une prise en charge a refonder

REPONSE DE LA PRESIDENTE DU COLLEGE
DE LA HAUTE AUTORITE DE SANTE (HAS)

La HAS réitére ses réserves énoncées dans le courrier & la Cour
du 29 mars 2016, sur le déploiement d'indicateurs sur I'ensemble du
champ bucco-dentaire a court terme sans que le préalable d'une
informatisation médicale des cabinets soit levé. L'accréditation, qui est
une démarche a ce jour facultative et centrée sur des spécialités a risque,
ne pourra également s'étendre aux chirurgiens-dentistes facilement et
rapidement. Une modification législative et réglementaire est ainsi un
pré-requis. Il est indiqué au II-B-1 que la HAS n’a pas mené de travaux
depuis 2011. Cette information n’est pas exacte puisque la HAS a mis en
ligne en avril 2016 un rapport d’évaluation sur les prothéses plurales en
extension (bridges cantilever) et les protheses plurales collées (bridges
collés)

REPONSE DU PRESIDENT DE LA FEDERATION FRANCAISE
DE L’ASSURANCE (FFA)

La FFA partage I'ensemble du constat et des critiques formulées
par la Cour sur les soins dentaires et la nécessité de mettre en place une
véritable politique de santé publique :

- définition d’un plan national bucco-dentaire et de priorités ;

- promotion de la qualité et de la sécurité des soins, nhotamment par le
biais d’'une plus forte mobilisation de la HAS et une évolution des
modes d’exercice des chirurgiens-dentistes ;

- amélioration de la transparence du secteur (par une meilleure
information des patients, notamment sur le prix d’achat des
prothéses, et un enrichissement des informations communiquées aux
financeurs, organismes de base et complémentaire) ;

- amélioration de la régulation des soins prothétiques (promotion des
réseaux de soins, accentuation des contréles et lutte contre la fraude,
qui nécessiterait au passage une meilleure coordination entre
assurances maladie obligatoire et complémentaire) ;
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- redéfinition des responsabilités (entre assurance maladie obligatoire
et complémentaire et vis- a-vis des assurés, dans le cadre de la mise
en place d’'un parcours de prévention et de soins).

La FFA diverge toutefois sur deux points :

Certaines des solutions proposées par la Cour pour réguler le tarif
des prothéses ne paraissent pas appropriées au secteur dentaire.

La FFA est opposée au plafonnement des remboursements des
soins prothétiques dans les contréles responsables : en faisant reposer la
responsabilité sur les assurés et non les chirurgiens-dentistes, une telle
mesure n’est pas en mesure de résoudre le probléme intrinséquement du
niveau des tarifs des protheses ; elle risque, au contraire, d'aggraver les
difficultés d’acces aux soins dentaires et les renoncements.

L'instauration de prix limite pour les tarifs des prothéses n’est pas
non plus souhaitable, principalement en raison des effets de bord induits.
Si seules certaines prothéses sont visées, il y aura automatiquement des
reports sur des prothéses non concernées par ces limites. Si les prix sont
trop hauts, ils induiront des effets d’aubaine. S’ils sont trop bas, c'est
toute l'action des réseaux de soins, qui ne se réduit pas a une action sur
les tarifs, qui est affectée. Ces effets sont largement documentés en
économie de la santé et nécessitent d'étre pris en compte.

S’'agissant enfin de l'instauration d’'un contrat d’accés aux soins
proposé aux chirurgiens- dentistes, I'importance des différences entre les
profils d’acticité des médecins et des chirurgiens-dentistes (au regard
notamment de I'extréme dispersion constatée au sein du secteur dentaire)
appelle a la prudence quant a la mise en place d’'un dispositif calé sur
des moyennes nationales. L'évaluation de ce qui a été mis en place pour
les centres de santé dentaires devrait mettre en évidence les limites d’'un
tel dispositif. La promotion d’engagements individuels, de type
« rémunération sur objectif de santé publique » (ROSP), ou inspirés
d'une logique de conventionnement sélectif, pourrait au contraire avoir
du sens.

Certaines des modalités de financement proposées apparaissent en
contradiction avec le les propositions tenues par ailleurs.

C'est le cas des propositions d’augmentation de la taxe sur les
contrats d'assurance ou de la participation des organismes
complémentaires au financement des cotisations sociales des chirurgiens-
dentistes. Dans les deux cas, les organismes complémentaires sont réduits
a un réle de payeur invisible. Si les organismes complémentaires devaient
étre mis a contribution financierement, d’autres pistes beaucoup plus
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efficientes, d'un point de vue économique et pour une meilleure prise en
charge de la santé des assurés seraient a explorer (meilleure
coopération, ...).

REPONSE DU PRESIDENT DE L'UNION NATIONALE
DES ORGANISMES D’ASSURANCE MALADIE
COMPLEMENTAIRE (UNOCAM)

« Aux I-B-3, 1lI-B-2 et dans votre recommandation 26, vous préconisez
de «lever les obstacles au développement et au fonctionnement des
réseaux de soins bucco-dentaires, notamment en leur garantissant un
acces intégral aux donnés de facturation ».

L'objectif des réseaux de soins est de faciliter I'accés des
adhérents et assurés aux soins prothétiques, en proposant une aide a
I'orientation vers des professionnels de santé référencés (sur des critéres
de qualité, de maillage territorial et de tarifs). Pour 'TUNOCAM, vos
préconisations vont dans le bon sens.

¢ Aux II-B-2 et Ill-A-4, vous vous prononcez en faveur de l'information
du patient, dans le devis, sur le prix d’achat de sa prothése dentaire.

L'UNOCAM a toujours été favorable a lintroduction de la
mention du « prix d’achat » de la prothése dans le devis-type.

* Aux II-B-3 et IlI-A-2 et dans votre recommandation 25, vous entendez
plafonner, dans les contrats responsables, la prise en charge des soins
bucco-dentaires par I'assurance maladie complémentaire.

Les prix des soins prothétiques sont beaucoup plus élevés que le
niveau actuel de leur remboursement par les organismes
complémentaires d’'assurance maladie. Dés lors, dans la situation
actuelle, un plafonnement de leur remboursement entrainerait, toute
chose égale par ailleurs, une augmentation du reste a charge des
adhérents et assurés, lequel est déja a l'origine de renoncements aux
soins pour raisons financiéres. Dans ces conditions, contraindre le
niveau de la prise en charge des organismes complémentaires
d’assurance maladie présenterait un risque élevé de détériorer davantage
une situation critique en termes de santé publique. En tout état de cause,
il ne faudrait pas que le plafonnement du remboursement des soins
prothétiques dans les contrats responsables décourage les actions
volontaristes mises en place dans le cadre des réseaux de soins, que vous
proposez de renforcer.
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< Au lll-A-2, vous écrivez qu'« un contrat d’accés aux soins pourrait étre
envisagé pour les dentistes libéraux, a l'instar de celui instauré pour
les centres de santé dentaires »

Avant toute chose, I'UNOCAM considére qu'il serait utile
d’analyser précisément la pertinence et I'efficacité du dispositif instauré
dans les centres de santé dentaires, avant d’en envisager I'extension aux
chirurgiens-dentistes libéraux.

« Aux Ill-A-4 et dans votre recommandation 21, vous proposez
l'institution, par une disposition législative, d'une « obligation de
transmission a l'assurance maladie obligatoire et aux assureurs
complémentaires des informations relatives a I'ensemble des actes, y
compris non remboursables, en conditionnant les prises en charge de
cotisations sociales au respect de cette obligation ».

L'UNOCAM approuve la proposition visant a enrichir
l'information transmise aux organismes complémentaires d’'assurance
maladie. Il s’agit la d'une revendication constante des premiers
financeurs des soins dentaires, qui ont besoin dinformations
supplémentaires pour leur gestion du risque.

Vous proposez de conditionner la prise en charge des cotisations
sociales des chirurgiens-dentistes au respect de cette obligation de
transmission, ce qui peut constituer une mesure efficace. En revanche, la
prise en charge partielle de ces cotisations sociales par les organismes
complémentaires d’assurance maladie, telle qu’évoquée au IlI-C-2, ne
saurait étre envisageable, dans la mesure ou ceux-ci ne pourraient pas
rendre compte a chaque adhérent et assuré de I'utilisation qui serait ainsi
faite de sa propre cotisation. L'UNOCAM s’oppose fermement a toute
mesure confinant les organismes complémentaires d’'assurance maladie
dans un réle de « financeurs invisibles » et aggravant leurs charges, en
toute opacité, sans méme contribuer a financer des soins de qualité.

« L'UNOCAM tient a rappeler le contexte financier contraint des
organismes complémentaires d’assurance maladie. Depuis plusieurs
années, ceux-ci se voient imposer des dispositifs Iégislatifs et
réglementaires qui encadrent de plus en plus leurs contrats,
homogénéisent le niveau de leurs garanties et modifient profondément
leur modéle économique. La capacité des organismes complémentaires
d'assurance maladie a solvabiliser des dépenses nouvelles sera
nécessairement trés limitée dans les années a venir. Elle ne pourra
passer que par une augmentation des cotisations des organismes
complémentaires d’assurance maladie.
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< Enfin, 'TUNOCAM souscrit pleinement a votre recommandatiom2
préconise de « mettre en place, a partir des bases de données de
'assurance maladie (obligatoire), des requétes standardisées et
automatisées permettant de détecter les actes et facturations atypiques
et de sanctionner effectivement les praticiens fautifs ». Les organismes
complémentaires d'assurance maladie sont, en effet, trés demandeurs
d’'une action en lien avec l'assurance maladie obligatoire en matiére
de lutte contre les abus, fautes et fraudes, qui serait suivie d’effets.

REPONSE DU PRESIDENT DU CONSEIL NATIONAL
DE L'ORDRE DES CHIRURGIENS-DENTISTES (ONCD)

Les développements que vous avez bien voulu soumettre a notre
avis apportent les observations suivantes de notre part :
1- Les centres de santé dentaire

Lieu d'installation des centres de santé :

La Cour des comptes souligne que les centres de santé s'installent
dans des zones souvent désertées par les praticiens libéraux.

Une telle affirmation ne nous parait pas conforme a la réalité : la
majorité des nouveaux centres ouvrant dans les grandes villes, déja bien
pourvus en praticiens libéraux ou autres centres de santé.

La Cour le reléve dailleurs, en précisant que 55 des 90 centres
associatifs ouverts depuis 2010 l'ont été en lle de France.

Disparition de l'agrément préalable pour l'ouverture de ces
centres de santé :

Le Conseil National de I'Ordre prend note de la forte progression
de la création des centres de santé associatif depuis 2009, parution de la
loi HPST : on passe de 25 centres associatifs a 115 en l'espace de 6 ans
(selon les chiffres donnés par la Cour elle-méme), soit 90 de plus.
Sachant que 60 ont été créés dans le courant du premier semestre 2016.
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Activité des centres dentaires :

La Cour des comptes souligne que l'activité des centres est
semblable a celle constatée dans les cabinets libéraux, et ne fait pas
apparaitre de surpondération des soins prothétiques.

Cependant, ce constat découle des recensements réalisés par la
CNAMTS, qui ne peuvent porter que sur les actes pris en charge par
l'assurance maladie. Or, certains actes relevant de l'art dentaire, comme
les actes d'implantologie, ne font pas l'objet d'une prise en charge par
l'assurance maladie. L'activité des centres a-t-elle porté sur cette partie
de I'exercice de la profession ?

D'autant que la Cour releve par la suite qu'un certain nombre de
centres pratiquent une surpondération qui pourrait étre le signe d'une
dérive visant a favoriser les soins les plus rémunérateurs.

Et ce sont ces dérives, qui manifestent clairement un non-respect
des régles professionnelles, dont les dispositions du code de déontologie,
qui ont motivé les actions de l'ordre national contre certains centres.

Réaction de I'ordre :

Les actions de I'Ordre, décriées par la Cour des comptes, reposent
essentiellement sur la mission qui lui est confiée par le code de la santé
publique, et tout particulierement veiller a I'application des regles
déontologiques par les personnes qui exercent la profession.

Les dérives de ces quelques centres ne sont pas loin de pratiques

« mafieuses », en poussant les patients a prendre des crédits, versés
directement au centre, pour des soins en partie, voire pas du tout réalisés.

L'ordre constate que, s'agissant de tourisme dentaire, de soins
dans certains centres de santé, dans les réseaux de soins, d'offre de soins
par des groupements d'achats, tout tourne autour de la prothése et de
I'implantologie et non pas des soins conservateurs. Il existe donc un réel
souci pour l'exercice de la profession entre prévention, soins
conservateurs, soins prothétiques et soins implantaires.

Les dérives constatées, et non contestables, montrent a I'évidence
gue la |égislation doit étre modifiée, que la délégation partielle ou totale
de gestion ne peut étre admise, que les projets de santé et réglement
intérieur doivent étre communiqués, que les professionnels exercant dans
ces centres, nécessairement en qualité de salariés, doivent étre clairement
identifiés.
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Nous tenons a préciser que les relations sont engagées depuis de
nombreuses années avec le réseau de la Mutualité ; que I'Ordre n'est pas
hostile au développement des centres de santé dentaires, qu'ils soient
mutualistes, associatifs, municipaux ou d'une autre nature juridique ;
qu'il tire toutes les conséquences - a son niveau- du rapport de I'IGAS ;
que, enfin, il veille au respect de la déontologie non seulement en
pratique libérale mais aussi salariée.

L'ordre n'est pas opposé a la création des centres de santé, et a
I'exercice des praticiens dans ces structures, qui ont toute leur place dans
le paysage de l'offre de soins.

Bien au contraire.

Mais l'ordre estime qu'il convient de faire la distinction entre les
centres qui respectent les régles professionnelles et ceux qui s'en croient
dispensés, comme c'est le cas pour les professionnels eux-mémes.

Des contacts fructueux ont été noués avec le réseau de la
Mutualité, et plusieurs réunions organisées sous la présidence d'Etienne
Caniard et son équipe de direction, avec comme objectif d'accompagner
le développement des centres de santé mais aussi de respecter le code de
déontologie. D'autres réunions sont a organiser.

2- Les réseaux de soins

La Cour fait état des « affaires » de pratiques anti-concurrentielles
dont se serait rendu coupable le Conseil National de I'Ordre.

La premiére de ces «affaires» concernait des faits de
détournement de clientele et de dénigrement de praticiens hors réseaux,
au profit de ceux membres du réseau, a I'occasion d'analyse de devis par
une plateforme en particulier, dont les agissements restent a la limite du
respect des regles relatives notamment au secret professionnel et a
I'exercice d'une profession réglementée.

Encore une fois, force est de constater qu'il nous est reproché des
faits remontant a 2002, soit plus de 13 ans !

3- Les limites de fait a lI'autocontrdle de la profession

La Cour des comptes, dans le chapitre concernant le contrdle de la
profession, semble remettre en question le dispositif de contréle par la
profession elle-méme, par le biais de l'ordre, en soulignant la faiblesse de
ces contrdles.

Cependant, 600 visites de cabinet dentaire dans le courant de
I'année 2016 ne pe ut pas étre considéré comme un chiffre négligeable.
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En outre, dans un précédent rapport, la cour elle-méme relevait
quesi les conseils départementaux bénéficiaient de certains pouvoirs de
contréle, il ne bénéficiait pas des compétences aussi larges que celles
dont disposent les services d'inspection de I'ARS.

En effet, si les textes attribuent a l'ordre certaines missions de
contréle de la profession, il ne dispose pas des moyens nécessaires pour
mener a bien ces missions.

Il ne s'agit donc pas de limites de fait, mais de limites de droit a
l'autocontr6lé de la profession.

Ainsi que le reléve la cour des comptes, les visites confraternelles
sont tributaires de I'accord du praticien concerné.

En outre, le conseil départemental de I'Ordre n'a pas un pouvoir
de sanctions : il ne peut que traduire un praticien devant les juridictions

ordinales, a condition toutefois d'avoir relevé a son encontre des
manquements aux regles de la profession.

Une procédure disciplinaire ne peut pas étre engagée sur de
simples présomptions de manquements.

Il nous parait nécessaire, en I'état actuel des textes, de favoriser un
travail en commun des différentes instances (Ordre, ARS, CPAM, service
médical), afin d'optimiser les différentes procédures de contrble de la
profession.
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Chapitre VI
La maitrise des prescriptions a I'hopital :
mieux responsabiliser le corps médical

REPONSE DE LA DIRECTRICE DU CENTRE HOSPITALIER
JACQUES-CEUR DE BOURGES

Je souhaite apporter un complément au chapitre VII du rapport
sur l'application des lois de financement de la sécurité sociale,
notamment sur la phrase figurant dans le rapport : « @éRillances
attestent en réalité de l'absente de priorité donnée au suivi de ces
dépenses ».

En termes de santé, la priorité du centre hospitalier Jacques-Caeur
de Bourges est de mettre en place des systéemes assurant une qualité et
une sécurité de prise en charge des patients par lintermédiaire de
I'amélioration de la tragabilité.

L'informatisation des prescriptions (médicament, biologie,
examens, dispositifs médicaux...) assure une amélioration de la qualité et
de la gestion des risques des prescriptions. Elle limite la non qualité,
susceptible de générer un codt trés important.

Si toutefois, l'objectif de linformatisation de ces circuits est de
maitriser les dépenses liées aux prescriptions, il conviendrait de
développer des liens avec des référentiels nationaux opposables afin de
déterminer la pertinence des prescriptions en regard des pathologies
prises en charge.

REPONSE DU DIRECTEUR GENERAL
DU GROUPE HOSPITALIER DE LA REGION DE MULHOUSE
ET SUD ALSACE

Pour le GHRMSA, la difficulté & produire une analyse individuelle
par médecin des prescriptions ne résulte pas de facteurs
organisationnels. Les questions techniques et informatiques subsistent
encore en effet.

Le systeme d'information hospitalier actuellement disponible ne permet
pas de rattacher les dépenses médicales par praticien & partir des traces
informatiques de la prescription, de 'administration et du prix d'achat.

En revanche, ces évolutions logicielles prévues en 2016 et 2017
vont permettre de connaitre le prix du médicament au moment de la
prescription et de relier cette information au prescripteur.
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Chapitre VIII
La modernisation des systemes d’information hospitaliers :
une contribution a I'efficience du systéme de soins
a renforcer

REPONSE DU DIRECTEUR GENERAL DE L’ASSISTANCE
PUBLIQUE — HOPITAUX DE PARIS (AP-HP)

Je partage une grande part du diagnostic de la Cour des comptes,
qui reprend notamment les constats et propositions établis par la
Chambre régionale d'lle-de-France & I'occasion de son enquéte « plan
hépital systeme d'information » réalisée a 'AP-HP et repris dans son
rapport d'observations définitives auquel j'ai répondu le 8 juin dernier.
Je souhaite en complément vous apporter directement quelques
précisions.

La Cour souligne a juste titre que le schéma directeur des systéemes
d'information de I'AP-HP 2004-2010 n’avait pas été renouvelé depuis
lors. Je porte a votre connaissance l'adoption par le conseil de
surveillance de I'AP-HP le 16 juin dernier du nouveau schéma directeur
de [l'institution, pour la période 2016-2020. Vous trouverez ce schéma
directeur en ligne sur notre site : www.aphp.fr

Aligné sur les orientations du Plan stratégique de I'AP-HP, qui a
fourni le cadre prospectif de la transformation numérique de
I'établissement, le schéma directeur développe avec ambition les lignes
d'action a conduire : déploiement d'un systeme d’information de
production de soins unifié en interne et ouvert sur les territoires de santé,
mise en place d'outils performants au service de la recherche et de
I'innovation, prise en compte des enjeux posés par I'évolution des outils
de gestion et de pilotage, modernisation des infrastructures, évolution de
la gouvernance et de la fonction informatique, y compris en matiére de
ressources humaines, afin de mener a bien ce programme de travail.

Le rapport mentionne le nombre important d’applications actives a
I'AP-HP. Je vous précise que la chambre régionale des comptes a retenu
le chiffre de 870 applications (et non d’'un millier) a 'AP-HP. Quoi qu'il
en soit, ce nombre est trop élevé et nous avons d'ores et déja engagé une
rationalisation de la cartographie des applications afin de remédier a la
fragmentation de notre systeme d’information. La Cour souligne les
résultats positifs de la mise en place d’un logiciel unique de finances, de
comptabilité et de gestion des stocks ainsi que d'un logiciel unique de
gestion des ressources humaines avec I'arrét de nombreuses applications.
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Le décommissionnement des applications qui ne répondent plus
véritablement aux besoins mais constituent des charges, notamment de
maintenance, est un chantier a part entiére faisant désormais I'objet d'un
pilotage centralisé.

Le rapport note les difficultés de recrutement inhérentes au secteur
informatique hospitalier. L'AP-HP intervient dans une région
particulierement concurrentielle sur le recrutement d'ingénieurs et de
techniciens de haut niveau, indispensables au développement de nos
systemes d'information hospitaliers. J'ai récemment lancé, dans le cadre
du schéma directeur, des travaux en vue de la constitution d’'une véritable
filiere informatique hospitaliere, intégrant les Universités et les écoles
d’'ingénieurs et le développement de parcours professionnel attrayants.
La réflexion doit également étre ouverte sur les grilles de rémunération
pratiquées. Ces actions pourraient étre appuyées par le Ministére de la
santé, alors que nous mettons en place des projets de bio-informatique et
de mégadonnées (big data) qui vont demander le recrutement de profils
trés particuliers avec une double formation.

Le rapport souligne les difficultés inhérentes a la mise en place
d’'un dossier patient unique sur toute 'AP-HP. Ce projet, qui a connu des
difficultés, se déploie actuellement au rythme d’un établissement par mois
sur le module d'identité : 26 hdpitaux disposent déja de lidentifiant
unique du patient et le déploiement sera effectif pour toute 'AP-HP en
octobre 2017. Les autres modules (dossier médical, dossier de soins,
rendez-vous, gestion des blocs, prescription,...) seront déployés
progressivement d’ici 2019. Au-dela des raisons évoquées par la Cour, la
taille de I'AP-HP oblige I'éditeur a mettre en place des solutions
technigues innovantes pour assurer la performance de I'application.
Nous avons obtenus en 2016 de premiers résultats encourageants.

En paralléle, j'ai souhaité lancer des projets a forte valeur ajoutée
pour les patients, tels le paiement en ligne des frais de séjour et des
consultations, opérationnel depuis mai 2015, ou la prise de rendez-vous
en ligne, qui va étre déployée a compter du dernier trimestre 2016. Nous
mettrons en place a compter de 2018 un compte patient permettant la
connexion a distance pour échanger avec I'h6pital et offrir de nouveaux
services a nos patients.

L'’AP-HP démontre ainsi, par ces réalisations et perspectives,
gu’elle a pris la mesure des enjeux de la transformation numérique a
conduire au cours des prochaines années et se donne les moyens d'étre
un acteur majeur de cette révolution.
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REPONSE DU DIRECTEUR GENERAL
DES HOSPICES CIVILS DE LYON

Tout d'abord, les Hospices civils de Lyon, ne peuvent que
souscrire aux conclusions de la Cour relatives a I'importance de garantir
linteropérabilité des applications, et de développer des systémes
d'information adaptés aux enjeux de la santé de demain. C'est
notamment du fait des carences, sur ce point, des solutions disponibles
sur le marché qu'ils ont décidé d’éditer leur propre suite logicielle.

De méme, par leur participation au GIE HOPSIS, les HCL
s'integrent d'ores et déja totalement dans la logique de mutualisation des
systemes d’information pronée par la Cour.

S'agissant de la recommandation relative aux modalités
d'application des régles de la commande publique pour Iles
établissements adhérant a des structures de coopération qui éditent des
logiciels, les HCL sont pleinement conscients de cette problématique et
relevent a ce titre que l'ordonnance du 23 juillet 2015 autorise les
pouvoirs adjudicateurs membres de groupements de coopération a
déroger aux regles de la commande publique lorsque les conditions de la
quasi-régie sont remplié&s.

Pour ce qui concerne plus particulierement le GIE HOPSIS, les
HCL veillent avec attention a ce que son fonctionnement respecte
pleinement les dispositions juridiques qui lui sont applicables. Les HCL
tiennent en effet a ce que la pérennité de cette coopération soit assurée,
tant ils sont convaincus qu’'elle constitue une réponse adaptée aux
besoins d’innovation et de maitrise des codts des établissements de santé
et contribue ainsi a une amélioration a la fois de la qualité et de
I'efficience de la prise en charge des patients.

625 Article 17 de I'ordonnance du 23 juillet 2015 relative aux marchés publics.

Sécurité sociale 2016 — septembre 2016
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



666 COUR DES COMPTES

REPONSE DE LA DIRECTRICE GENERALEADU CENTRE
HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE NIMES

Au |-B-1, sur les rémunérations supérieures aux dispositions
statutaires :

Il apparait tres clairement que si effectivement, une trés grande
part des personnels de ce service est sous statut contractuel pérenne
(CDI) cette situation résulte de deux phénomeénes: la
professionnalisation et spécialisation inhérente a cette activité et
'absence récurrente de personnels titulaires de la fonction publique
présentant les compétences adaptées a ces besoins. Il est donc naturel de
se tourner vers des spécialistes, dont la grande majorité vient du secteur
privé. Pour autant, le recrutement de ces personnels n'a donné
aucunement l'occasion pour le CHU de Nimes de créer des conditions
inégalitaires dans le suivi de leur carriere au regard des titulaires.

Au |-C, sur la mise en ceuvre du projet de dossier patient
informatisé financé au titre du plan hépital 2012 :

La formulation retenue dans le rapport semble indiquer que le
CHU de Nimes n’a pas mis en ceuvre le projet alors méme que le dossier
patient informatisé a été déployé sur tout I'établissement et que seul le
sujet de la prescription informatisée du laboratoire reste aujourd’hui
inachevé. Ainsi, expliquer que le projet n'a pas abouti nous apparait
inexact.

Concernant les autres points du rapport ot le CHU de Nimes est
cité au chapitre XIIlI, au C-1, A-3 et B-1, nous n’avons pas d’observations
complémentaires.

REPONSE DU DIRECTEUR GENERAL DU CENTRE
HOSPITALIER D’AJACCIO

1) Les prérequis demandés dans le cadre du programme hépital
numérigque ont tous été atteints par le CHA ; les cibles d'usage pour le
domaine 3 (prescriptions informatisées) sont en cours d'atteinte avec
comme objectif 4eme trimestre 2016. Des actions sont en cours pour
atteindre les cibles d’'usage des 4 autres domaines dans le courant de
'année 2017.
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Concernant la convergence des S| au sein des GHT, les 7
établissements sanitaires publics de la région corse se sont positionnés
dans une dynamique de Convergence forte des S| au sein du GCS-
SIRSCO:

- 2012 : convergence vers les logiciels administratifs (GEF, GRH,
Qualité...)

- 2014 : déploiement du Dossier Patient Informatisé (DPI) DXCARE
éditeur MEDASYS commun aux 7 établissements publics.

Grace au GCS-SYRSCO la convergence des Sl au sein du GHT
Corse du SUD était déja réalisée avant la signature de la convention
constitutive.

L'objectif est de poursuivre la mutualisation des Sl hospitaliers :

- Généralisation aux 6 autres établissements de la GAM PASTEL en
production actuellement au CHA, les blocs opératoires, plateaux
d’'imagerie (RIS), circuit du médicament, laboratoires, PMSI.

2) Subordonner le soutien financier aux investissements a la
réalisation de gains d’efficience est évidemment une piste a poursuivre.

Sa contractualisation dans les CPOM est un objectif
complémentaire logique.

3) Le GCS-SYSRCO a décidé lors de sa derniere AG de recruter
un directeur en vue de sa structuration pour apporter une expertise en
matiére de maitrise d'ouvrage pour venir en appui aux projets
informatiques hospitaliers.

En paralléle il aura pour missions :
- Elaboration SDSI régional ;
- Recherche de financement ;
- Mutualisation des projets et des ressources des établissements ;
- Favoriser le retour sur investissements sur des projets communs ;
- Développer des nouveaux services.

4) Depuis sa création, le GCS, lors de chaque consultation
formalisée, impose aux éditeurs de logiciels de s’'appuyer sur les
référentiels  d'interopérabilité et de sécuritt en vigueur.
La gestion commune des projets a également permis de partager les
bonnes pratiques métiers (exemple DPI: mutualisations des dossiers
patients, des questionnaires, paramétrages métiers communs ...)
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5) Les établissements membres du GCS-SYSRCO respectent les
regles des marchés publics. En I'occurrence bien que les 7 établissements
de Corse adhérent également au GIP de Bretagne éditeur de logiciels
(notamment le DPI SILLAGE), le GCS-SYRSCO a lancé une procédure
d'appel d'offre pour l'acquisition du DPI, et a choisi le logiciel de
MEDASYS.

6) Dans le cadre de I'évolution du GCS-SYSRCO (voir point 3),
une approche plus large d’informatique de santé partagée avec les autres
acteurs de soins est en cours :

Acteurs de santé concernés :
- Etablissements sanitaires privés
- Etablissements médicosociaux publics et privés
- Professionnels de santé de ville (médecins, associations, ide.....)
- Acteurs du secteur social
Projets ciblés :
- Imagerie régionale,
- Télé-radiologie,
- Télémédecine,
- Plate-forme régionale de services,
- Répertoire opérationnel des ressources (ROR),
- Messagerie sécurisée de santé,
- Aide au maintien a domicile,
- Projet SAMU régional,

- Hébergement de données de santé.
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REPONSE DE L’ADMINISTRATEUR DU GIE HOPSIS

Nous nous félicitons des conclusions de la Cour des comptes, qui
font écho aux ambitions ayant motivé la création du GIE HOPSIS :
innovation, interopérabilité et mutualisation. En outre, nous partageons
pleinement la position de la Cour relative au nécessaire rappel des
modalités applicables en matiére de commande publique.

Dans un marché en pleine recomposition, ou la pérennité des
solutions commerciales n'est jamais acquise alors méme que les colts de
migration logicielle sont considérables, les établissements de santé ont,
aujourd’hui plus que jamais, besoin de sécurité juridique. L'évolution
récente du droit permet de mettre un terme aux "débats déja anciens"
qu'évoque a juste titre la Cour.

Les dispositions juridiques applicables reconnaissent depuis de
nombreuses années la possibilité pour les collectivités publiques de
s'associer pour accomplir en commun certaines taches, sans que l'entité
créée a cet effet ne puisse étre regardée comme un opérateur sur un
marché concurrentiel. La doctrine fait référence a cette situation en
parlant de quasi-régie, "d'exceptian house", ou, plus simplement, de

coopération.

Au fil des ans, la jurisprudence, tant francéfSe que
conmunautairé”’, n'a eu de cesse de conforter le régime de la
coopéation tout en précisant son champ d'application.

Les nouvelles régles relatives aux marchés publics, entrées en
vigueur le £ avril 2016 en application de I'ordonnance du 23 juillet
2015, prévoient explicitement ce régime de quasi-régie en rappelant avec
une précision jusque-la inédite les conditions d'application dégagées

626 Notamment : TA Grenoble, 15 mai 2008, n° 0404676 SNISS et CE, 4 mars 2009,
Na 300481, SNIIS c/GIP SymarisPublié au recueil Lebon «si plusieurs
collectivités publiques décident d'accomplir en commun certaines taches et de créer a
cette fin, dans le respect des dispositions |égislatives et réglementaires qui leur sont
applicables, un organisme dont I'objet est de leur fournir les prestations dont elles ont
besoin, elles peuvent librement faire appel a celui-ci, sans avoir a le mettre en
concurrence avec des opérateurs dans le cadre de la passation d'un marché public,
dés lors qu'il leur consacre l'essentiel de son activité et qu'elles exercent
conjointement sur lui un contrle comparable a celui qu'elles exercent sur leurs
propres services, un tel organisme ne pouvant en effet étre regardé, alors, comme un
opérateur sur un marché concurrentiel ».

%27 Notamment : CJCE, 18 novembre 1999, Teckal Sri, aff. C-107/98 et CJCE,
11janvier 2005, Stadt Halle et RPL Lochau, aff. CB26/03
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jusqu'ici par la jurisprudence. Les pouvoirs adjudicateurs membres de
groupements de coopération sont ainsi expressément autorisés a déroger
aux régles de la commande publique lorsque les conditions de la quasi-
régie sont rempliéé®,

L'assemblée des membres du GIE HOPSIS est particulierement
vigilante au respect de ces conditions de la quasi-régie, afin de garantir
I'application du régime de la coopération, sur la base d'expertises
juridiques approfondies.

A ce titre, la portée de l'arrét de la CJUE, mentionné avec raison
par la Cour des comptes et qui consacre une nouvelle fois I'existence de
I'exceptionin house(CJUE, 19 juin 2014Centro Hospitalar de Setubal ¢/
Eurest Portugal), est a préciser en ce qu'il concerne la présence de
personnes privées a but non lucratif au sein d'un groupement. En effet, si
la CJUE a considéré en I'espéce qu'une telle présence rendait applicable
la directive « marchés publics », cela ne signifie pas que cette
appréciation soit systématiguement généralisable et que toute
participation directe d'une personne privée dans un groupement empéche
I'application des régles de la quasi-régie. En particulier, la CJUE a fondé
son analyse sur le fait que les personnes privées membres de l'association
en cause dans l'affaire concernée peuvent poursuivre un intérét au moins
partiellement distinct de l'intérét public. Or ce n'est pas le cas de toute
personne privée. Ainsi il ne fait pas de doute que, compte tenu des
crittres mémes de la qualification de « pouvoirs adjudicateurs » au sens
du droit francais et du droit européen, les personnes privées qui
répondent a cette qualification poursuivent des objectifs d'intérét public.
Deés lors leur présence au sein d'une structure de coopération n'est pas
susceptible de remettre en cause la relation de quasi-régie entre le
groupement et ses membres.

L'état du droit permet a présent de dissiper les incertitudes
juridiques qui ont trop longtemps pesé sur les coopérations hospitaliéres,
malgré la volonté du législateur, relayée par les tutelles, de développer
les mutualisations.

628 Article 17 de l'ordonnance du 23 juillet 2015 relative aux marchés publics.
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Chapitre 1X
Les réformes des retraites des salariés du secteur prive :
un redressement financier significatif, une méthode a
redéfinir dans la perspective de nouveaux ajustements

REPONSE DU DIRECTEUR DE LA CAISSE NATIONALE |
D’ ASSURANCE VIEILLESSE DES TRAVAILLEURS SALARIES
(CNAVTS)

Au II-B-1 (encadré) : intégration FSV

La Cour des comptes indique gu’elle « recommande de longue
date d'intégrer le FSV au périmétre comptable » de la CNAVTS.

La caisse nationale tient a rappeler les réponses qu’elle avait déja
formulées dans le cadre de la certification de ses comptes. Le Fonds de
solidarité vieillesse est un établissement public de I'Etat dont la mission
est le financement d’avantages vieillesse non contributifs relevant de la
solidarité nationale servis par les régimes de retraite de base de la
sécurité sociale. Le principe qui a guidé le législateur lors de la réforme
de 1993 instituant le Fonds de solidarité vieillesse visant a identifier les
dépenses de solidarité ne peut conduire a lintégrer au périmetre
comptable de la branche retraite du régime général de sécurité sociale.
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REPONSE COMMUNE DU PRESIDENT DE L’ASSOCIATION
GENERALE DES INSTITUTIONS DE RETRAITE DES CADRES
(AGIRC), DU VICE-PRESIDENT DE L'ASSOCIATION GENERALE
DES INSTITUTIONS DE RETRAITE DES CADRES (AGIRC),
DU PRESIDENT DE L’ASSOCIATION POUR LE REGIME
DE RETRAITE COMPLEMENTAIRE DES SALARIES (ARRCO)
ET DU VICE-PRESIDENT DE L’ASSOCIATION
POUR LE REGIME DE RETRAITE COMPLEMENTAIRE
DES SALARIES (ARRCO)

Nous observons que le rapport de la Cour rend bien compte de la
dynamique de réforme et de fonctionnement des régimes de retraite
complémentaire paritaires AGIRC et ARRCO. Comme le souligne le
rapport, les Partenaires sociaux ont mis en ceuvre un pilotage régulier,
« en évitant les ajustements brutaux » et ont su ajuster les parametres
pour prévenir « des déficits, mais aussi pour accumuler des excédents
(par exemple, a partir de 1998) destinés a mieux faire face aux
déséquilibres liés a la démographie comme a la conjoncture
économique ».

Ces résultats ont été obtenus de la maniere suivante. Dans le cadre
de I'exercice de leurs responsabilités, les Partenaires sociaux ont disposé
de la pleine maitrise des calendriers de négociations et du choix des
scénarios sous-tendant leurs travaux, pour conduire le pilotage de la
retraite complémentaire, comme ils ont su le faire depuis la mise en place
des régimes et, en dernier lieu, par l'accord du 30 octobre 2015. Le
pilotage paritaire est par principe prudentiel, notamment en ce qui
concerne le choix des scénarios économiques, plus prudents que ceux des
pouvoirs publics, et les évaluations d'impact des mesures prises a l'issue
d'un accord. En outre, leur autonomie de décision leur a permis
d'actionner des leviers qui n'auraient pas nécessairement été retenus par
les pouvoirs publics.

Les Partenaires sociaux sont convaincus qu'un régime par
répartition ne peut, pour conserver sa légitimité, étre durablement
déficitaire. Ainsi, la retraite complémentaire paritaire n'a non seulement
pas produit un euro de dette mais dispose d'environ 60 milliards de
réserves. Le pilotage paritaire a contribué ainsi significativement a la
réduction de la dette publique.

Dans cet esprit, les Partenaires sociaux ont fait le choix, pour le
futur régime unifié de la retraite complémentaire, d'instaurer (article 11
de l'accord du 30 octobre 2015) un mécanisme de pilotage pluriannuel a
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double niveau visant a cadrer leurs travaux, objectiver leur décisions et
sastreindre a surveiller certains indicateurs :

- pilotage stratégigue dans le cadre d'accords de pilotage
pluriannuels (tous les 4 ans) fixant des objectifs en termes de
trajectoire d'équilibre ;

- pilotage tactique au travers des ajustements de paramétres annuels
décidés en tant que de besoin par le conseil d'administration du futur
régime unifié.

L'accord du 30 octobre 2015 a fixé des critéres de soutenabilité
appréciés sur une durée de quinze ans :

- un niveau de réserves minimal fixé a six mois de prestations propre a
amortir les aléas conjoncturels.

- et I'examen de I'évolution du rapport de charges du futur régime
unifié.

Un mécanisme de « devoir d'alerte et de saisine d'office » prévu
par l'accord pour le conseil d'administration du régime unifié, est
susceptible de déclencher, en cas d'alerte ou de changement significatif
de conjoncture économique, une négociation au niveau national et
interprofessionnel.

Des lors, les Partenaires sociaux ne sont pas, bien évidemment,
opposés aux concertations avec les pouvoirs publics. Nous notons
toutefois qu'il en existe d'ores et déja dans le cadre de travaux réguliers
de prospective au niveau du COR, dans lesquels les Partenaires sociaux
sont fortement impliqués. Les régimes ont le souci de la plus grande
transparence a I'égard des autorités publiques : ministeres, commission
des comptes de la Sécurité sociale, DREES. En outre, le Comité de suivi
des retraites, instauré par la loi du 20 janvier 2014, a pour objectif de
disposer d'une vision d'ensemble du systeme de retraite de notre pays,
public et privé.

En conséquence, nous nous interrogeons fortement sur l'intérét de
la création d'une instance supplémentaire, spécifigue au secteur privé
dans un contexte de diversification des parcours professionnels et
d'harmonisation des paramétres. Elle risquerait de créer un
cloisonnement supplémentaire dans le systeme de retraite et viendrait se
surajouter aux instances existantes.

Le développement de la concertation devrait donc s'inscrire dans
les instances existantes mais il importe, pour préserver la dynamique de
fonctionnement de la retraite complémentaire, que les échanges s'en
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tiennent & la concertation. Il faut, en effet, distinguer le champ de la
concertation de celui de la prise de décision pour ne pas diluer la
responsabilité effective des différents acteurs.

De méme, les Partenaires sociaux ne sont pas opposés, par

principe, & un seul scénario central mais cela ne garantirait pas son
caractére prudentiel.

Ainsi, au vu de l'expérience passée, il nous semble que les
recommandations 38 a 41 pourraient avoir pour conséquence d'obérer le
choix des scénarios économiques retenus par les Partenaires sociaux et
leur autonomie dans les décisions, affaiblissant ainsi I'efficacité de leur
pilotage au service des 30 millions de Francais qui leur confient leur
retraite complémentaire.
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Chapitre X
La certification des comptes des régimes de base de sécurité
sociale : une premiére étape réussie, de nouveaux enjeux

REPONSE DU DIRECTEUR DE L'AGENCE CENTRALE
DES ORGANISMES DE SECURITE SOCIALE (ACOSS)

D’une maniére générale, elle partage le regard positif porté par la
Cour sur la démarche de Certification, et sur la dynamique vertueuse que
cette derniére a permis d'enclencher au sein des branches, tant du point
de vue de la qualité des comptes et de la maitrise des risques que des
organisations, des outils de pilotage et des processus de travail au sein de
ces derniéres.

Elle tient ici a réaffrmer I'engagement de la branche
Recouvrement a poursuivre dans cette dynamique de progres dans le
cadre de la trajectoire de levée progressive des réserves élaborée avec
I'équipe de certification. L'approfondissement des dispositifs de maitrise
des risques que la Cour appelle en particulier de ses voeux pour les
années a venir est évidemment un élément essentiel de cet engagement.

Au-dela de ces considérations générales, I'Acoss souhaite faire
part a la Cour de plusieurs observations plus ciblées sur les
développements du rapport.

La premiére porte sur la recommandation de la Cour de faire de la
levée des réserves sur les comptes un axe majeur des prochaines
conventions d’objectifs et de gestion. L’Acoss tient a rappeler la forte
attention déja portée, pour la préparation de la COG 2014-2017, a la
prise en compte des principaux axes de progrés identifiés par la Cour
dans le cadre de la certification des comptes. Sans pour autant faire
I'objet d'un axe dédié compte tenu de la construction de la COG par
thématique meétier, les principales recommandations de la Cour trouvent
des a présent un prolongement en de nombreux points de ce document. La
préparation de la prochaine COG sera I'occasion de fixer, conjointement
avec I'Etat, les actions prioritaires pour la levée des réserves encore
exprimées par la Cour ainsi que les moyens correspondants.

La seconde porte sur la recommandation de la Cour d’élargir le
champ des échanges d'informations entre la haute juridiction et les
commissaires aux comptes des entités en relation avec les organismes du
Régime Général. L'Acoss, qui assure le recouvrement de recettes au
bénéfice d’'un nombre trés important d’attributaires extérieurs au champ
de la sécurité sociale, est naturellement favorable a cette
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recommandation. L’approfondissement de ces échanges lui semble de
nature a faciliter le dialogue entre elle-méme et ces entités ou leurs
autorités de certification, ainsi qu'a encourager une uniformisation des
pratiques, gage d’efficience globale du processus.

La troisieme et derniére observation touche au calendrier de
cléture et de certification des comptes. La Cour recommande de faire
converger progressivement le calendrier de certification des comptes des
organismes de sécurité sociale (OSS) avec celui des comptes de I'Etat, ce
qui permettrait de disposer un mois plus tét du rapport de certification
des comptes. Elle préconise également dans ce cadre de revoir les
processus de cloture des comptes, notamment en vue d’anticiper
certaines opérations d’estimations comptables avant la fin de I'exercice.
Si I'Acoss partage la préoccupation de la Cour d'anticipation du
calendrier, et entend bien sOr poursuivre ses efforts en la matiere, il lui
semble souhaitable de subordonner cette anticipation a une étude
préalable, qui permette d'envisager tous les scénarios possibles et
d'apprécier précisément les marges qui demeurent en matiére de
raccourcissement du calendrier, compte tenu notamment des
conséquences que pourrait avoir ce dernier sur la qualité desdites
estimations.

REPONSE DU DIRECTEUR GEN&RAL DE LA CAISSE
AUTONOME NATIONALE DE SECURITE SOCIALE
DANS LES MINES (CANSSM)

Il pourrait étre fait mention de l'opinion des commissaires aux
comptes pour la certification des comptes 2015 : « L'exercice 2015 rend
compte d'une dynamique d'amélioration du dispositif de contrdle interne
et de la qualité des processus comptables. Des avancées significatives ont
ainsi été constatées qui nous ont permis de lever les réserves antérieures.
La démarche de refonte du contrdle interne relatif a I'offre de soins,
engagée en 2013, s'est poursuivie en 2014 et sur 2015. Les outils de
pilotage de l'activité sont maintenant en place et plusieurs contrbles
thématiques ont été déployés dans les CARMI en particulier sur le second
semestre 2015. La cartographie des risques est maintenant disponible sur
certaines activités et le plan de contréle interne déployé a I'échelle
nationale en cours d'année 2015 dans les activités de pharmacie doit étre
complété sur les autres activités». Comme le reléve la Cour, 3 des 4
réserves des commissaires aux comptes ont pu étre levées a I'occasion de
la certification des comptes 2015.
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REPONSE DU DIRECTEUR DE LA CAISSE NATIONALE
D’ASSURANCE VIEILLESSE DES TRAVAILLEURS SALARIES
(CNAVTS)

Sur le | : les apports de la certification des comptes

La Cour des comptes précise que «la certification de leurs
comptes a conduit les branches et régimes de sécurité sociale a intégrer
une démarche de maitrise des risques dans I'ensemble de leurs activités,
pour sécuriser les opérations réalisées et fiabiliser les données intégrées
dans les systemes comptables ».

La Cnav convient que la certification des comptes a renforcé les
politiques de maitrise des risques, politiques dont elle rappelle cependant
gu’elles sont inhérentes a la gestion d’'un service public, qu'il s’agisse du
principe général de séparation de l'ordonnateur et du comptable, du
contréle de légalité ou, plus particulierement pour la branche retraite de
la mise en ceuvre d’un dispositif national de contrdle interne (instruction
CNAYV du 2 mai 1994) pris en application du décret du 10 aolt 1993.

La Cour indique également (lI-A-1) que :

- « pendant tres longtemps, les caisses de sécurité sociale ont eu pour
principal enjeu la rapidité des délais de paiement des prestations ».

- « au-dela de ses apports dans la sphére de l'information financiere
et de la qualité comptable, la certification a suscité un processus de
transformation en profondeur des organisations et des modes de
fonctionnement »

La Cnav tient a souligner que sa mission de service public ne s’est
jamais limitée a la seule tenue d'un délai de traitement ; la relation de
service aux assurés, l'optimisation de gestion, la maitrise des risques ont,
dés les origines, fait partie de ses priorités.

La certification des comptes a été un des facteurs d’évolutions de
la performance des organismes de sécurité sociale ; pour autant il
convient de souligner que la mise en ceuvre des conventions d’'objectifs et
de gestion liant I'Etat aux caisses de sécurité sociale a été le cadre
structurant de I'évolution de la performance du service public de la
sécurité sociale.

Sur le 1lI-A-2 : engagements pluriannuels retraite

La Cour des comptes recommande dans son rapport, comme elle
I'a fait dans son rapport de certification des comptes du régime général,
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gu’une information chiffrée relative aux engagements pluriannuels de
retraite soit inscrite dans les annexes aux comptes des régimes concernés.

Le Conseil de normalisation des comptes publics a adopté le
14 avril 2016 un avis relatif au traitement comptable des retraites dans
les entités gestionnaires des régimes de retraite. Le systeme par
répartition se caractérise par I'engagement de répartir aux ayant-droits
les ressources disponibles au cours de chaque période de versement des
prestations et que cet engagement résulte de régimes dont les caisses de
retraite gestionnaires n'ont pas la compétence pour en définir les droits
et les obligations. Le Conseil en conclut que le systéme par répartition
entraine I'absence d’obligation relative aux prestations de retraite au-
dela de I'exercice annuel pour les caisses de retraite gestionnaires des
régimes, qu'ils soient de base ou complémentaires. Cet avis permet de
distinguer le cadre conceptuel applicable a la comptabilité des
organismes de sécurité sociale de la nécessité de disposer d'une
information fiable sur I'équilibre futur des régimes de retraite a la fois
pour les citoyens, le législateur et le pouvoir réglementaire. A cet égard,
la Cnav contribue, par ses travaux statistiques, a alimenter les différentes
instances chargées d’'étudier I'équilibre financier prospectif des régimes
de retraite.

REPONSE DE LA PRESIDENTE DU HAUT CONSEIL
DU COMMISSARIAT AUX COMPTES

Ce chapitre reléve, au I-A-1, queles comptes de la CNRACL,
'un des plus importants régimes de base, avec 1,7 M d'euros de
prestations versées a prés d’'1,2 million de pensionnés et d’allocataires,
font I'objet d’'un simple audit contractuel des commissaires aux comptes
de la Caisse des dépbts et consignations (CDC), gestionnaire du fonds de
retraite pour le compte de la CNRACL, et non d’'un audit Iégal, comme
I'impose pourtant I'article L. 114-8 du code de la sécurité sociale. ».

Ce constat conduit la Cour a recommander, (recommandation
n°42), de« faire respecter I'obligation Iégale de certification fixée par le
code de la sécurité sociale pour les régimes de sécurité sociale gérés par
la Caisse des dépbts et consignations, ainsi que pour le régime de retraite
de la Banque de France

Le Haut conseil du commissariat aux comptes soutient totalement
cette recommandation qui vise a faire respecter I'obligation Iégale de
certification des comptes fixée par l'article L. 114-8 du code de la
sécurité sociale.
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S’agissant plus spécifiqguement du cas d'espéce évoqué, le secret
professionnel auquel sont astreints les membres du Haut conseil du
commissariat aux comptes fait obstacle a toute indication sur les suites
qui pourraient éventuellement étre données par le Haut conseil a cette
situation particuliere.

La Cour souligne, par ailleurs, dans ce chapitre quela
multiplicité des relations financiéres entre les régimes impose de vérifier
V exhaustivité et I'exactitude de nombreux flux retracés dans les comptes
gu'ils auditent, sans gu’ils disposent dans tous les cas des informations
nécessaires a l'obtention d’'une assurance raisonnable sur l'absence
d’anomalies de portée significative dans les flux comptabilisés. Ces
évolutions appellent un travail collaboratif entre la Cour et les
commissaires aux comptes en charge de la certification des comptes des
autres régimes obligatoires de sécurité sociale et la mise en ceuvre de
relations de travail avec les commissaires aux comptes d’autres entités ».

Elle observe cependant que larticle L. 141-3 du code des
juridictions financiéres, qui <«fixe le cadre juridique applicable aux
échanges d'information entre la Cour et les commissaires aux comptes
pour la mise en ceuvre de leur mission de certification des comptes des
régimes obligatoires de base de sécurité sociale et d’autres organismes
de protection sociale:, a un champ d’application « relativement étroit ».

Elle précise, en effet, que ce texte ne lui permet pas d'adresser des
demandes d’informations aux commissaires aux comptes certifiant les
comptes des établissements publics de santé et les comptes des mutuelles
délégataires de la gestion des prestations d'assurance maladie et
maternité. Elle considére que ceci fait obstacle a I'obtention des éléments
d'appréciation sur la qualité du dispositif de maitrise des risques
attachés a la chaine de la recette dans les établissements de santé, ce qui
I'a conduite a exprimer une réserve sur les comptes combinés de la
branche maladie du régime général de I'exercice 2015.

S’ajoute a cette difficulté, I'impossibilité pour les commissaires
aux comptes d'obtenir directement des informations auprés des
commissaires aux comptes des organismes délégataires de la gestion de
certaines opérations de la part de l'organisme dont ils certifient les
comptes. Ceci a pour conséquence d'obliger l'organisme audité a
solliciter son délégataire pour recevoir de sa part des éléments attestés
par le commissaire aux comptes de ce dernier, ce qui donne lieu a une
facturation par celui-ci de « diligences directement liées » a sa mission
de certification des comptes du délégataire qui vient renchérir le colt
global de la certification.
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Pour résoudre ces difficultés, la cour recommande,
(recommandation n° 44), &’ élargir par la voie d'une disposition
Iégislative le champ des échanges d'informationentre elle et des
commissaires aux comptes des entités liées par des flux financiers et
informationnels aux organismes du régime général de sécurité speiale

Le Haut conseil du commissariat aux comptes, en dehors du
champ d’'application de l'alinéa 2 de l'article L. 141-3 du code des
juridictions financieres, dont il partage l'interprétation, rappelle qu'en
application de l'article L. 822-15 du code de commerc&ous réserve
des dispositions de l'article L. 823-12 et des dispositions l|égislatives
particulieres, les commissaires aux comptes, ainsi que leurs
collaborateurs et experts, sont astreints au secret professionnel pour les
faits, actes et renseignements dont ils ont pu avoir connaissance a raison
de leurs fonctions.».

Le cadre juridique actuel ne prévoit pas la levée de ce secret
professionnel entre les commissaires aux comptes des organismes
délégataires de la gestion de certaines opérations et les commissaires aux
comptes certifiant les comptes de l'organisme de sécurité sociale
délégant.

Ainsi, en l'absence de modification législative sur ce point,
'impossibilité pour les commissaires aux comptes d'obtenir directement
des informations auprés des commissaires aux comptes des organismes
délégataires de la gestion de certaines opérations de la part de
I'organisme dont ils certifient les comptes subsistera.

Ce constat conduit, d’'une part, a approuver la recommandation
n° 44, qui permettra, en tout état de cause, a la Cour des comptes
d'obtenir des informations auprés des commissaires aux comptes
certifiant les comptes des établissements publics de santé et des
organismes délégataires de la gestion de certaines opérations et, d'autre
part, & encourager une collaboration accrue avec les commissaires aux
comptes en charge de la certification des comptes de certains régimes
obligatoires de sécurité sociale ou d'autres entités liées par des flux
financiers et informationnels aux organismes du régime général de
sécurité sociale.

En effet, comme le reléve la Cour, la certification des comptes du
régime général de sécurité sociale, a laquelle participent les
commissaires aux comptes, contribue a faire prévaloir I'intérét général.
Cette démarche constitue un levier permettant le renforcement de la
gualité comptable et la fiabilisation de I'information financiere.
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Dans cette perspective, le Haut conseil du commissariat aux
comptes encouragera le développement de la démarche de certification
des comptes des opérateurs de I'Etat ainsi que la concertation entre les
commissaires aux comptes et la Cour des comptes.

A cet égard, le College du Haut conseil a, lors de sa derniére
séance pléniére du 21 juillet dernier, souhaité que soit conduite une
réflexion sur la question de la levée du secret professionnel des
commissaires aux comptes vis-a-vis de la Cour des comptes

REPONSE DE LA SECRETAIRE GENERALE
DE LA BANQUE DE FRANCE

Les commissaires aux comptes de la Banque effectuent chaque
année un audit des comptes du régime de retraite des agents titulaires de
la Banque de France. Cet audit s'effectue dans le cadre de I'application
des dispositions des articles L.114-5 et suivants du Code de la sécurité
sociale (en particulier 'article L.114-8), et ses conclusions donnent lieu a
un rapport spécifique qui est transmis chaque année, en accompagnement
des comptes, au Ministére des affaires sociales et de la santé.
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REPONSE DU DIRECTEUR GENERAL DE LA CAISSE
DES DEPOTS ET CONSIGNATIONS

La Cour reléve dans le chapitre que les comptes de la CNRACL
«font l'objet d’'un simple audit contractuel des commissaires aux
comptes de la Caisse des dépbts et consignations (CDC), gestionnaire du
fonds de retraite pour le compte de la CNRACL, et non d’'un audit Iégal,
comme l'impose pourtant l'article L. 114-8 du code de la sécurité
sociale ». Elle indique que « jusqu’en 2015, ni les autorités de tutelle, ni
le conseil d’administration de la CNRACL ne se sont inquiétés de cette
irrégularité, mise en évidence par une enquéte de la Cour sur la gestion
de cette caisse. La direction des retraites et de la solidarité de la CDC a
exprimé son intention de mettre fin & compter de I'exercice 2016 a cette
situation, qui concerne également les autres régimes de retraite gérés par
elle, ainsi que le régime de retraite de la Banque de France, soit quinze
régimes au total, dont sept actifs. »

La Cour recommande en conséquence de « faire respecter
I'obligation Iégale de certification fixée par le code de la sécurité sociale
pour les régimes de sécurité sociale gérés par la Caisse des dépbts et
consignations ainsi que pour le régime de retraite de la Banque de
France ».

Cette analyse et cette recommandation appellent de la part de la
Caisse des dépots et consignations plusieurs observations.

» S'agissant des comptes de la CNRACL, ceux-ci feront I'objet dés
I'exercice 2016 d'un audit légal. Le conseil d’administration de la
CNRACL a en effet désigné, le 29 juin 2016, les commissaires aux
comptes en charge de la certification pour les exercices 2016 a 2021.

« |l convient également de préciser que I'audit contractuel des comptes
de la CNRACL réalisé jusqu’a présent correspond en tout point a un
audit Iégal. La norme d'exercice professionnelle utilisée est la NEP
9010 (Audit entrant dans le cadre des diligences directement liées a la
mission de commissaire aux comptes) qui est le plus haut niveau
d’audit contractuel et similaire au niveau de la certification. Les audits
annuels réalisés jusqu’alors par les commissaires aux comptes de la
Caisse des dépbts et consignations sur la situation de la CNRACL ne
constituent donc en rien une procédure allégée par rapport a un audit
Iégal et couvrent I'essentiel des champs traités par le rapport de la
Cour (maitrise des risques et dispositif de contréle interne, qualité de
la gestion et suivi des niveaux de conformité, systéeme d’information,
tracabilité des données individuelles de gestion...). De plus, ces
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travaux d'audits font I'objet d'une présentation au conseil
d'administration, aprés des éechanges détaillés en commission des
comptes du régime, en présence des représentants de I'Etat assurant la
tutelle.

Il est rappelé en outre que les comptes de la CNRACL sont audités par
les commissaires aux comptes de la Caisse des dépbts et consignations
depuis 1989 soit bien avant que cette obligation soit imposée a partir
de I'exercice 2008 aux organismes de sécurité sociale autres que le
régime général.

e Faute de précisions dans le rapport, la Caisse des dépdts et
consignations n'a pas été en mesure de déterminer de maniéere précise
quels étaient les autres régimes de retraite visés par la Cour
lorsqu’elle mentionne « quinze régimes au total, dont sept actifs ». En
conséquence, elle ne peut pas formuler de réponse ou d’observations
sur lesdits régimes. Toutefois, elle se tient naturellement a la
disposition de la Cour pour lui fournir les éléments nécessaires sur des

régimes nommément identifiés dont elle assurerait la gestion.

REPONSE DU PRESIDENT DE LA COMPAGNIE NATIONALE
DES COMMISSAIRES AUX COMPTES (CNCC)

La Compagnie nationale des commissaires aux comptes partage le
satisfecit de la Cour sur les progrés accomplis par les organismes de
sécurité sociale en matiere de contréle interne et de maitrise des risques,
en lien avec l'instauration de la certification de leurs comptes.

Les commissaires aux comptes resteront toutefois trés attentifs aux
conséquences des évolutions en cours ou attendues et en particulier a la
bonne traduction dans les comptes et pour ce faire, dans les procédures,
des récentes législations susceptibles de modifier les attributions et
responsabilités respectives de chacun des organismes, ainsi qu'aux
évolutions relatives au calendrier d’établissement des comptes.

Je souhaite attirer votre attention sur plusieurs points qui me
semblent importants et qui se rapportent aux extraits que la Cour nous a
communiqués.

Sécurité sociale 2016 — septembre 2016
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



684 COUR DES COMPTES

« Une _amélioration _progressive de la qualité des comptes
(1-A-1)
En conclusion de ce développement, la Cour mentionne que la

CNRACL fait I'objet d’'un audit contractuel, en lieu et place d’'un audit
légal.

La Compagnie nationale souhaite préciser que les modalités de
mise en ceuvre et I'étendue des travaux de cet audit contractuel demandé
par la Caisse des dépdts et consignation, sont identiques a celles
applicables dans le cadre d’'un audit Iégal.

En conséquence, méme s'il convient de régulariser cette situation,
elle ne comporte pas de conséquence en termes de régularité et
transparence des comptes.

+ Un palier important atteint dans I'amélioration du contréle interne
(I-B-2)

La Cour indique que « Si des actions ont été engagées pour
ameéliorer la fiabilité des données transmises par les assurés sociaux, les
employeurs, les professionnels et établissements de santé ou les
organismes de protection sociale, des risques encore significatifs
affectent les comptes ».

La Compagnie nationale souhaite attirer I'attention de la Cour sur
le caractére déclaratif de certaines prestations prises en charge par les
organismes de sécurité sociale, le législateur n'ayant pas souhaité
engager les assurés dans une reconnaissance expresse de la réalité de la
prestation recue, privant ainsi les organismes d’'un élément probant de la
réalité de la prestation.

La NEP 920 relative a la certification des comptes des organismes
nationaux de sécurité sociale couvre cette particularité. Elle prévoit,
concernant les prestations en nature de maladie-maternité-invalidité-
décés que «l'annexe comporte, au titre des régles et méthodes
comptables, une description appropriée des faits générateurs de la
comptabilisation de ces prestations et des principes comptables afférents
et formule une observation renvoyant a cette information ».

Cette information, qui ne concourt certes pas a augmenter la
fiabilité des comptes, apporte toutefois a ses lecteurs, une information sur
les limites des contrbles possibles sur certains flux de prestations.
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* La mention dans les états financiers des engagements pluriannuels
relatifs aux prestations (Il - A - 2).

La Cour indigue dans le rapport que « S'agissant de régimes de
retraite par répartition et en l'absence de mécanismes d’équilibrage
automatique de leurs résultats, les pensions qui ont été attribuées ou qui
seront liquidées au titre des droits déja acquis par les cotisants et dont le
versement se poursuivra sur plusieurs exercices, constituent des charges
futures de nature a affecter le montant ou la consistance du patrimoine de
ces régimes. Au sens du plan comptable général, elles représentent des
engagements hors bilan qu'il y a lieu de mentionner dans l'annexe aux
comptes. »

Par ailleurs, le Cour recommande « qu'une information chiffrée
relative aux engagements pluriannuels en matiére de prestations légales
soit inscrite dans les annexes aux comptes des régimes concernés, qui

devront honorer ces engagements a partir des recettes qui leur sont
affectées par le Iégislateur. »

La Compagnie nationale considere, a cet égard que, sur la
question des flux futurs des pensions de retraite a verser aux retraités,
des travaux sont en cours au CNOCP pour en définir la nature, au plan
comptable et, par conséquent, les éventuelles obligations d’informations
susceptibles d'incomber aux organismes.

A ce stade, les travaux ne sont pas conclusifs et la qualification
d’engagements, au sens comptable du terme, nécessitant la présence
d'une information dans I'annexe, n'a pas été confirmée.

En conséquence, la formulation retenue dans le présent rapport
ainsi que la recommandation de la Cour des comptes (47) nous semblent
prématurées.

* Des relations croisées entre régimes et organismes qui appellent une
rénovation du cadre juridique (Il - B).

Sur la question de linterdépendance croissante des différents
régimes visée au Ill - B - 1, la CNCC partage le constat de
'augmentation de cette derniére, notamment du fait des récentes lois
PUMa et LURA,

Sans modifier I'exercice de la certification, cette Iégislation qui
centralise auprées d’un seul organisme la gestion des prestations, pourrait
en effet étre de nature, pour sa mise en ceuvre, a nécessiter la demande de
nouveaux éléments d’assurance entre certificateurs.
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Des échanges entre la Cour et la Compagnie nationale sont d'ores
et déja engagés sur ce point.

Sur la question des activités déléguées entre organismes, visée au
[l - B - 2, la CNCC confirme l'intérét de clarifier et d’harmoniser les
procédures d'audit possibles dans les situations de délégations de
gestion.

L'instance de normalisation des diligences professionnelles de la
Compagnie nationale conduit actuellement des travaux qui devraient
permettre d’atteindre ces objectifs.

Enfin, le point Ill - B - 3, porte sur le cadre juridique des échanges
d’'informations entre certificateurs et pose la question des insuffisances
de ce dispositif.

En effet, les alinéas 2 et 3 de larticle L.141-3 du code des
juridictions financieres prévoit la possibilité de communication de
renseignements uniguement entre la Cour des comptes et les
commissaires aux comptes des organismes de sécurité sociale visés a
larticle L.114-8 du méme code afin de couvrir les besoins
d'informations résultant des nombreuses sous-traitances entre
organismes de sécurité sociale. En conséquence, ce dispositif qui
n'intégre pas dans son périmétre les mutuelles, ne permet pas en effet, de
couvrir les besoins d’informations résultant de la gestion, pour le compte
de la CNAMTS, par certaines mutuelles, du régime obligatoire.

Sur ce point, des demandes d’informations sont actuellement
formulées par la CNAMTS auprés de ces mutuelles et de leurs
commissaires aux comptes. Si ce dispositif est jugé insuffisant au regard
des besoins de la Cour, il est susceptible d'évoluer, par exemple, sous la
forme de rapports d’audit.

S’agissant des facturations émises par les établissements publics
de santé vis-a-vis de la CNAMTS, la Compagnie nationale souhaite
distinguer ces flux de ceux résultant de la délégation de gestion sus visés.
En effet, elle considere que ces facturations sont assimilables a des
relations plus classiques de type « clients / fournisseurs », et non a une
sous-traitance.

a
a

Concernant ces flux, la Compagnie nationale comprend que la
Cour, ne pouvant disposer au sein de la CNAMTS d’éléments probants
pour couvrir des risques d’erreur, éprouve le besoin de recueillir aupres
des commissaires aux comptes des établissements publics de santé, des
éléments d'informations spécifiques.
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La Compagnie nationale souhaite attirer I'attention de la Cour sur
deux points.

En premier lieu, seuls les établissements publics de santé dont les
recettes sont supérieures a 100 millions d’euros sont soumis au contréle
d’'un commissaire aux comptes.

En conséquence, une approche consistant a s’appuyer sur les
commissaires aux comptes pour recueillir une assurance sur les charges
hospitalieres de la CNAMTS exclut les facturations des hépitaux les plus
petits.

Sécurité sociale 2016 — septembre 2016
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



688 COUR DES COMPTES

Chapitre XI
La gestion du personnel des organismes de sécurité sociale :
une stratégie de modernisation a définir sans tarder

REPONSE DU DIRECTEUR DE L'AGENCE CENTRALE
DES ORGANISMES DE SECURITE SOCIALE (ACOSS)

L’Acoss souhaite faire part a la Cour de plusieurs observations.

De maniére générale, il lui semble tout d’abord important
d’insister sur le cadre d’action dans lequel s’inscrit la politique RH de la
branche Recouvrement et des autres OSS. Ces derniers gerent leur
personnel dans un cadre de droit privé et non de droit public. Cet
ancrage représente une clé de lecture essentielle a la bonne
compréhension du sujet :

- d'une part, en tant gu'il éclaire I'organisation du Régime général en
matiere de gestion des ressources humaines et de négociation
collective. Cette organisation (exercice du pouvoir d'employeur par
les OSS avec structuration nationale du dialogue social, sous I'égide
de I'Ucanss), n'est a cet égard pas originale ;

- d’'autre part, parce qu'il rend délicate la comparaison entre sécurité
sociale et fonction publique d’Etat, a laquelle s'essaie la Cour en
plusieurs points du rapport. Cette comparaison est du point de vue
de I'Acoss nécessairement réductrice et de nature & nuire a la
compréhension de l'action des organismes de sécurité sociale,
comme des enjeux spécifiques auxquels ils sont confrontés.

Au-dela de cette remarque générale, I’Acoss souhaite faire part a
la Cour de plusieurs observations plus spécifiques.

Regardant les développements du rapport relatifs a I'évolution des
rémunérations et effectifs de la sécurité sociale, tout d’abord. La Cour
pointe a raison les efforts consentis par les branches du Régime général
au service du redressement des comptes publics. L’Acoss souhaite
insister fortement sur cette dimension. Au-dela des éléments portés dans
la réponse de I'Ucanss, auxquels elle souscrit, elle souhaite rappeler que
ces efforts se traduisent, pour la branche Recouvrement, par une
diminution d’effectif a hauteur de 740 ETP sur la période 2014-2017, soit
5% du total de ses emplois, ce qui n’est évidemment pas neutre.

Si, comme ['écrit la Cour, cette baisse des effectifs a fortement
contribué sur la décennie écoulée a contenir la progression de la masse
salariale, les efforts n'ont pas pour autant été moindres en matiére de
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politique salariale. A cet égard, il faut rappeler que lintroduction des
normes de progression de la RMPP évoquées par la Cour coincide avec
la période de régionalisation des Urssaf (2011), dont 'accompagnement
(harmonisation des situations entre ex-Urssaf départementales) a
absorbé une part importante des moyens impartis a la branche.

Si le pilotage des restitutions d'effectifs est sans doute perfectible,
I’Acoss ne partage pas pour autant la proposition de la Cour d’organiser
la révision en cours de Cog des objectifs assignés aux branches, pour les
ajuster a la réalité des départs observés. Outre un biais technique, lié aux
sous-consommations que génere la gestion des effectifs en ETPMA en
cours de période conventionnelle, un tel mécanisme poserait des
difficultés méthodologiques importantes. Celui-ci repose en effet sur
I'idée que le niveau d'effectifs peut étre défini au regard du seul volume
des départs, sans considération pour les charges de travail incombant
aux branches, elles-mémes évolutives et fortement influencées par les
évolutions législatives et réglementaires.

L'Acoss s'interroge par exemple sur les conséquences a tirer, dans
un tel schéma, de départs en retraite moins nombreux qu’anticipé au
moment des négociations — cette situation pouvant en toute logique
conduire a réviser a la baisse le niveau des restitutions d’emplois.

Enfin et surtout, ce mécanisme lui semble peu compatible avec la
logique pluriannuelle portée par les Cog. L'Acoss s'interroge a cet égard
sur l'articulation entre cette proposition et le pilotage a moyen-long
terme des effectifs et compétences que la Cour appelle de ses veoeux plus
loin dans le rapport (cf. infia

Dans le méme sens, et bien que I'Acoss partage le souci de la Cour
de prendre en compte du mieux possible les flux de départ effectifs dans
le calibrage des efforts demandés aux organismes, elle s’interroge sur la
proposition de la Cour de substituer a une logique de cible annuelle de
rendus d’emploi une logique de taux de remplacement des départs. D’'une
part, parce que le différentiel d’économie que pointe la Cour entre les
deux méthodes (au I-A-3) lui semble procéder d'un niveau d'exigence
différent plutét que d’'une divergence de mode de calcul. D'autre part,
parce qu’'un objectif fondé sur un taux de remplacement lui semble
nécessairement moins précis qu'un objectif sous forme de cible, qui
permet de tenir compte des charges supplémentaires occasionnées par les
nouveaux projets et activités confiés par la tutelle dans le cadre de la
négociation COG.

Regardant le pilotage des effectifs et compétences a moyen-long
terme, I'Acoss partage bien évidemment la préoccupation de la Cour
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d'anticiper les évolutions démographiques a I'ceuvre, et de tirer parti de
ces dernieres pour réaliser des gains d'efficience. Si des progrés
demeurent sans doute nécessaires, elle souhaite rappeler l'investissement
de la branche Recouvrement en matiere de GPEC, matérialisés par les
travaux sur les référentiels de compétences dont la veille sera assurée par
la mise en place d’'un observatoire des métiers de la Branche, et par la
réflexion en cours, sous I'égide de ce dernier, pour structurer cette
démarche a I'échelle de la branche. Si cet effort de projection réserve une
large place a I'évolution des métiers, comme I'évoque la Cour, il ne s'y
réduit pas pour autant. L'’Acoss souhaite donc nuancer les constats
formulés dans le rapport concernant I'absence de données précises sur
les flux de départ en retraite. Ces projections existent bel et bien a
horizon de 4 a 5 ans. Elles sont beaucoup plus difficiles a établir avec
précision a horizon de 10 ans, compte tenu des incertitudes liées, d’'une
part, a I'évolution des comportements et, d’autre part, a celle des charges
de la branche, fortement tributaire des mesures Iégislatives ou
réglementaires affectant son champ de compétence.

En dernier lieu, 'Acoss souhaite rappeler qu’elle s’est engagée,
comme la Cour l'a évoqué dans un précédent rapport, dans une
démarche volontariste de mutualisations interrégionales. L'anticipation
des déséquilibres susceptibles de naitre au sein de son réseau en matiere
de répartition des moyens et compétences constitue un des objectifs
centraux de cette démarche.

Sur les questions d’absentéisme, de temps de travail et de
productivité, la Cour pointe une productivité en croissance, mais encore
hétérogene entre organismes des différents réseaux. Elle évoque des
gisements importants de gains de productivité, liés a une durée effective
de travail dans les OSS présentée comme faible, et a un absentéisme
gu’'elle juge élevé, disparate et faisant I'objet d’'une faible attention de la
part des branches.

Sans revenir sur les constats relatifs au niveau de I'absentéisme et
de la durée du travail, sur lesquels elle rejoint les observations de
I'Ucanss, I'Acoss souhaite rappeler que I'amélioration et la convergence
de la productivité entre Urssaf constitue pour elle une préoccupation
forte.

La productivité représente une notion clé dans le suivi de I'activité
des organismes et le dialogue de gestion entre I'Acoss et ces derniers.
Elle entre directement en ligne de compte dans l'affectation des moyens
aux organismes et le calcul des rendus d'effectifs par Urssaf dans le
cadre de la négociation des CPG. Cette affectation se fonde en effet sur
une répartition des Urssaf en quartiles fonction de leur niveau de
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productivité. En fonction de cette répartition, les Urssaf les moins
produdives se sont vues assigner un objectif de non remplacement de
'ensemble des départs en retraite, quand les plus productives ont été
autorisées a en remplacer jusqu’a 3 sur 4.

Par ailleurs, et sans préjudice d’'une réflexion visant a mieux
caractériser cette notion, comme le préconise la Cour, I'Acoss souhaite
rappeler que la productivité des Urssaf est en I'état actuel des modalités
de mesure influencée par des facteurs exogenes : dynamisme économique
des territoires et a travers lui, nombre et structure des comptes cotisants
d'une part; impact des évolutions législatives et réglementaires, qui
peuvent affecter le volume des comptes gérés et / ou conduire a des
transferts de personnels, d’autre part. L'influence de ces facteurs
exogeénes contribue a expliquer la dispersion observée.

Sur la question de I'absentéisme, I'Acoss considere important de
rappeler, comme le fait d'ailleurs incidemment la Cour pour rendre
compte des écarts entre branches, que les taux d'absentéisme observés
dans la branche Recouvrement sont fortement influencés par sa pyramide
des ages, marquée par une forte représentation des plus de 45 ans (plus
de la moitié des effectifs) et une importante population féminine entre 30
et 40 ans, age de départ en congé maternité.

Elle souhaite également rappeler l'attention portée par elle, a la
thématique de la santé au travail et des conditions de travail, a ses yeux
déterminantes au regard de I'absentéisme. Cette attention se matérialise
tant par sa participation aux actions impulsées au niveau interbranche
par 'Ucanss que par son action propre, structurée sous la forme d'un
plan déployé au niveau national depuis 2013, et portant sur la politique
de santé au travail, les conditions de travail, le dialogue social, I'écoute,
'accompagnement des salariés et le management.

Sur la préconisation de la Cour de revoir le dispositif
d'intéressement pour renforcer sa dimension incitative en la matiére, elle
considere que l'impact potentiel de ce levier sur I'absentéisme doit étre
relativisé, au regard du montant et du caractére collectif des primes
d’intéressement,

En dernier lieu, 'Acoss ne se prononce pas sur les gisements de
productivité calculés par la Cour, qui lui semblent au demeurant
importants, faute de disposer des éléments de calcul sous-jacents au
chiffre avancé. Elle souscrit aux remarques de I'Ucanss sur ce point.

S’agissant du schéma institutionnel en matiere de politique RH,
'Acoss n'a pas d'observation particuliere a formuler quant a la
recommandation de la Cour de renforcer le réle de I'Ucanss pour lui
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conférer les attributs d’'une véritable « DRH groupe ». Ce rble devra
toutefois nécessairement s’articuler avec celui des branches et
organismes partie prenante, comme c'est le cas dans la plupart des
grands groupes, compte tenu de la nécessaire proximité qu'exige
I'exercice de la fonction RH.

L’Acoss ne partage pas en revanche, pour les mémes raisons que
celles exposées par I'Ucanss, la vision de la Cour quant au possible
transfert du pouvoir d’employeur des organismes locaux aux caisses
nationales. Ce transfert, qui constituerait un bouleversement au regard
du schéma d’organisation de la sécurité sociale, lui semble de nature a
déresponsabiliser les organismes locaux et a contrarier cette
préoccupation de proximité.

Les gains envisagés par la Cour a I'appui de cette préconisation,
en termes de réactivité et d’harmonisation des politiques menées, lui
semblent au demeurant atteignables par d’autres moyens.

A cet égard, I'’Acoss se félicite que la Cour mentionne dans son
rapport la dénonciation par la branche de la quasi-totalité des usages
locaux a l'occasion de la régionalisation des Urssaf. Cette expérience
démontre de son point de vue les marges existant dans le schéma
institutionnel actuel en matiére d’harmonisation des pratiques,
notamment en matiére de temps de travail.

REPONSE DU DIRECTEUR DE LA CAISSE NATIONALE
DES ALLOCATIONS FAMILIALES (CNAF)

La Caisse nationale s’associe pleinement aux remarques formulées
par le Directeur de I'Ucanss dans sa réponse en date du 22 ao(t 2016.
La Cnaf souhaite en outre apporter les réponses suivantes :

Au [-A-1-b, sur les gains de productivité

La Cour semble indiquer que les gains de productivité et les
rendus d’effectifs sont uniquement issus des investissements
informatiques et de la dématérialisation des processus. Certes la
dématérialisation des processus est un facteur important de gains de
productivité et d’'amélioration du service. Cependant, pour atteindre les
objectifs de rendus d'effectifs fixés par I'Etat, la Cnaf a renforcé le
pilotage de la délivrance du service aux allocataires. Elle a également
adopté, dans les années récentes, une stratégie visant a réduire le nombre
d'organismes de son réseau via la départementalisation. Le nombre de
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Caf est ainsi passé de 123 a 102 au cours de la période couvrant les deux
derniéres Cog.

Au-dela de la départementalisation, la Cnaf s’est appuyée sur la
mutualisation inter organismes d’activités, afin de dégager une meilleure
efficience de leurs processus de gestion.

Au I-C-1, sur la réduction des écarts de productivité

La Cour écrit que les organismes nationaux n'ont pas mené une
politique suffisamment active de réduction des écarts de productivité
entre organismes de base. La Cnaf tient a souligner gu'elle a, dans la
Cog en cours, nettement modulé les réductions d'effectifs entre caisses
afin de réduire les écarts de productivité. Ainsi, ce sont les caisses les
moins « productives » qui ont été amené a rendre un nombre de postes
plus important, avec un effet mathématique sur le rapprochement des
productivités. En outre, un programme dit « Caf a fort enjeu » a été mis
en place pour accompagner les caisses en difficulté structurelle afin
d'améliorer leur qualité de service et les rapprocher des standards de
Branche.

Au Il-A-1, sur les départs en retraite

La Cnaf dispose bien des données relatives aux départs en retraite
projetés a 5 et 10 ans.

Au 1I-A-2, sur la Gestion Prévisionnelle des Emplois et des
compétences (Gpec)

La Cour indique gu’une gestion prévisionnelle des emplois et des
compétences doit étre mise en place « en fonction des départs attendus
année apres année ». La Cnaf releve gqu’elle dispose de cette donnée des
départs prévisionnels en retraite, et qu’elle I'affine d’une estimation d’'un
taux de turn over pour autres motifs. Cependant, ces données ne
constituent qu’une part des « intrants » nécessaires a I'élaboration d’une
Gpec. En effet, le volume et la nature des compétences nécessaires dans 5
ou 10 ans est également directement relié aux missions qui sont assignées
a la Branche. La Cour releve d'ailleurs que c’est I'attribution d’'une
mission supplémentaire a la branche Famille (la gestion du RSA, en
2009), qui a suffi & rendre la trajectoire des effectifs de la Branche
atypique par rapport a celle des autres branches du Régime Général. La
Cnaf doit donc déployer une politique de Gpec suffisamment agile pour
étre en capacité de répondre aux nouvelles missions confiées par les
pouvoirs publics.
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REPONSE DU DIRECTEUR DE LA CAISSE NATIONALE
D’ASSURANCE VIEILLESSE DES TRAVAILLEURS SALARIES
(CNAVTS)

[-B-2 : indicateurs d’absentéisme

La Cnav dispose d’'un indicateur d’absentéisme depuis plusieurs
COG. Elle a mis en ceuvre un indicateur composite de performance
sociale pour le COG 2014/2017 qui comprend le taux d’absentéisme de
courte durée calculé selon la formule suivante :

(Numérateur) nombre dheures d’absence maladie rémunérées
inférieur a 8 jours calendaires/ (Dénominateur) nombre d’heures
théorique*100

L'indicateur est en conséquence défini, et il entre dans le calcul de
la part variable des directeurs.

I-C-2 : durée effective de travail et gain en ETP

La Cnav ne peut que s’étonner d’'une part du calcul opéré et de la
comparaison a la durée légale du travail. Si la Cnav convient qu'il est
utile d’'examiner les protocoles et usages particulier de certains
organismes, elle ne peut souscrire a une trajectoire visant a dénoncer
unilatéralement des protocoles conventionnels que I'Ucanss n’aurait par
ailleurs pas la capacité juridique a conduire.

[1I-B : responsabilité d’employeur aux caisses nationales

La Cnav est particulierement réservée sur cette option. Soulignée
pour permettre, en particulier, de favoriser la mobilité, force est de
constater, qu'en l'état, le droit du contrat de travail limite de fait les
clauses de mobilité.

Par ailleurs, I'ensemble des effets d'une telle transformation
mériteraient d'étre démontré (conduite du dialogue social, nombre d’'IRP
maintenues au titre des établissements, disparition de marges
d’adaptation utiles a I'optimisation de la performance locale...).
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REPONSE DU DIRECTEUR DE L'UNION DES CAISSES
NATIONALES DE SECURITE SOCIALE (UCANSS)

1 — Recommandation n°49

L'Ucanss souscrit pleinement aux termes de cette recommandation
visant la mise en ceuvre rapide d'une analyse des emplois, des
compétences et des organisations cibles. Si le régime général n’est pas
demeuré inactif sur ce sujet, les caisses nationales et I'Ucanss produisant
régulierement des études sur I'évolution des métiers et des organisations,
force est de constater que les enjeux démographiques auxquels la
Sécurité sociale se trouvera confrontée a moyen terme appellent une
action plus résolue et, vraisemblablement, une approche inter-branche
renforcée. Cet objectif apparait d’ailleurs clairement comme prioritaire
dans les orientations stratégiques pluriannuelles en matiére de
ressources humaines et de formation professionnelle arrétées par le
Conseil d'Orientation (COR) de I'Ucanss en avril 2016.

2 - Recommandation n°50

Dans cette recommandation, la Cour identifie différents leviers
dont elle considére qu'ils devront étre mobilisés en vue dun
accroissement de la productivité au sein du régime général. Si I'Ucanss
ne peut qu'étre sensible a l'objectif d’amélioration continue de la
productivité, elle souhaite nuancer les constats sur lesquels la Cour fonde
sa recommandation. Par souci de simplicité de lecture, les remarques de
I'Ucanss seront formulées par référence a la pagination retenue dans
I'extrait qui lui est soumis et porteront successivement sur la maitrise de
la masse salariale, le temps de travail et I'absentéisme, et la mobilité. En
outre, I'Ucanss s'interroge sur les modalités retenues par la Cour pour
guantifier les gains de productivité susceptibles d'étre dégagés.

2.1 - Sur la maitrise de la masse salariale
Au I-A-2 « Des augmentations salariales significatives »

Sur la période 2005-2010, les taux d’évolution (base 100 en 2005)
de l'inflation et de la valeur du point s’établissent respectivement a 7.7%
et 5.7%. L’évolution de la valeur du point entre 2005-2010 a donc été
systématiquement inférieure a celle de [linflation ce qui conduit a
nuancer l'assertion selon laquelle les évolutions salariales auraient été
particulierement rapides sur la période. Il est par ailleurs utile de
rappeler que la Sécurité sociale ne dispose d'aucun dispositif de garantie

individuelle du pouvoir d’achat contrairement a la fonction publique au
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sein de laquelle a été mise en ceuvre la GIPA en 2008 et que la part des
augmentations automatiques y est moindre.

Il convient d'ailleurs de noter que la RMPP de la Sécurité sociale
a été inférieure a celle de la fonction publique d’Etat sur la période
examinée, contrairement a ce qui est indiqué dans le rapport.

Evolution comparée de la RMPP du RG et de la FPE
(base 100 en 2005)

127,6
125,4
122,6

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Données 2014 et 2015 non
====RMPP RG ===RMPP FPE disponibles pourla FPE

2.2 — Sur le temps de travail et 'absentéisme

L'Ucanss partage l'opinion de la Cour sur la nécessité de
développer a bref délai une connaissance plus fine du temps de travail
effectif des salariés du régime général. Elle rappelle d'ailleurs que des
travaux ont été engagés avec les caisses nationales a I'effet d'unifier les
définitions et d’enrichir le systeme d'information de I'Ucanss de données
individuelles sur la durée de travail et I'absentéisme. L'aboutissement de
ce projet, qui suppose la mobilisation de ressources informatiques dans
les différents réseaux, a cependant di étre retardé au profit d’autres
projets informatiques jugés plus prioritaires, dans un contexte de
réduction générale des moyens. Par ailleurs, les constats dressés par la
Cour a I'appui de sa recommandation appellent diverses observations :

Au I-B-2 — « Un absentéisme élevé et insuffisamment suivi »

L'Ucanss appelle l'attention de la Cour sur le fait que les
comparaisons des taux d'absentéisme entre le régime général et la
fonction publique est statistiquement discutable pour deux raisons :

- La structure des effectifs est trés différente entre les deux
populations : le régime général est a la fois plus agé (42,7 % de ses
salariés ont plus de 50 ans et 27 % plus de 55 ans, contre
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respectivement 28 % et 15 % dans la fonction publique d’Etat —
chiffres INSEE au 31.12.2011) et nettement plus féminisé (78 % de
femmes dans le régime général contre 54 % dans la fonction
publique d’Etat), ce qui induit un taux d’absence pour maladie et
maternité mécaniquement supérieur. La comparaison dewait
minima corriger cet effet de structure.

- Le taux retenu par la DGAFP dans le rapport 2015 sur I'état de la
fonction publique correspond au pourcentage de fonctionnaires
absents pour congé maladie lors de la journée du 25 mars 2010. La
comparaison avec le taux annuel 2014 calculé pour le Régime
général sur la base du temps d’absence effectif au cours de I'année
de chacun des salariés du Régime général apparait hasardeuse,
notamment du fait de la volatilité du taux calculé sur la fonction
publique (4 % en 2005 contre 3,5 % en 2010) et de sa contingence a
la date d'observation choisie, mais aussi de I'absence de mise a jour
depuis 2010. De méme le rapprochement des taux d'absentéisme
retracés par I'étude DARES et évoqués par la Cour, avec ceux
calculés sur le Régime général interroge. En effet, pour le calcul des
taux d'absentéisme, la DARES s'est appuyée sur une enquéte
mesurant la proportion de salariés absents au moins un jour au
cours d’'une semaine type, sans prendre en compte la durée de
l'absence.

2.3 — Sur la mobilité

Le développement de la mobilité professionnelle des personnels
préconisé par la Cour constitue déja un objectif du régime général :
prioritairement assigné a la gestion des agents de direction aux termes de
la mission sur la dynamisation de leur carriere menée en 2013, il figure
également comme un axe essentiel des orientations stratégiques
pluriannuelles en matiére de gestion des ressources humaines et de
formation professionnelle arrétées par le COR de I'Ucanss en avril 2016.
Pour autant, le rapport appelle les remarques suivantes :

Au II-B-2 — « Développer la mobilit¢é géographique et
fonctionnelle»

En ce qui concerne la faiblesse des mobilités inter-organismes au
sein du régime général, si I'Ucanss partage le constat, elle appelle
toutefois I'attention de la Cour sur les limites des comparaisons qu’elle
effectue. Il n'est en effet pas contesté que le taux de mobilité dans le
régime général est significativement plus faible que celui enregistré dans
la fonction publique d’Etat. Toutefois, la comparaison gagnerait en

S