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Procédures et méthodes

La Cour publie, chaque année depuis 1997, un rapport sur
I’application des lois de financement de la sécurité sociale.

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

Comme le rapport annuel de certification des comptes du régime
général de la sécurité sociale, il est présenté par la Cour dans le cadre de sa
mission constitutionnelle d’assistance au Parlement et au Gouvernement
pour le contréle de 1’application des lois de financement de la sécurité
sociale (article 47-2 de la Constitution).

Il comprend notamment une analyse de 1’ensemble des comptes des
organismes de sécurité sociale soumis au contrdle de la Cour et fait une
synthése des rapports et avis émis par les organismes de controle placés sous
sa surveillance. En outre, il comprend les avis par lesquels la Cour se
prononce sur la cohérence des tableaux d’équilibre des comptes et sur celle
du tableau patrimonial de la sécurité sociale. Par ailleurs, il rend compte des
travaux effectués par les juridictions financiéres sur ['évaluation
comparative des cofits et des modes de gestion des établissements sanitaires
et médico-sociaux financés par l'assurance maladie, quel que soit leur statut
public ou privé (article L. 132-4 du code des juridictions financiéres).

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

Trois principes fondamentaux gouvernent I’organisation et I’activité
de la Cour des comptes, ainsi que des chambres régionales et territoriales
des comptes et donc aussi bien 1’exécution de leurs contrbles et enquétes
que 1’élaboration des différents rapports publics : I’indépendance, la
contradiction et la collégialité.
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L’indépendance institutionnelle des juridictions financiéres et
statutaire de leurs membres garantit que les contréles effectués et les
conclusions tirées le sont en toute liberté d’appréciation.

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

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

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

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

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

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

Ne prennent pas part aux délibérations des formations collégiales,
quelles qu’elles soient, les magistrats tenus de s’abstenir en raison des
fonctions qu’ils exercent ou ont exercées, ou pour tout autre motif
déontologique.
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PROCEDURES ET METHODES 11

Le projet de rapport soumis a la chambre du conseil a été préparé par
la sixiéme chambre de la Cour des comptes, présidée par M. Morin,
président de chambre, et composée MM. Diricq, Selles, Mmes Monique
Saliou, Carrére-Gée, MM. Viola, Laboureix, Mme Latare, MM. Rabaté, de
la  Guéronni¢re, Brunner, Mmes Casas, Bouzanne des Mazery,
MM. Fulachier, Appia, Mme Hamayon, MM. Feltesse, Saib, Carcagno,
Vallet, conseillers maitres, MM. Guégano, Guéné, conseillers maitres en
service extraordinaire.

Le rapporteur général était M. Viola, conseiller maitre, et son adjoint
était M. Imberti, auditeur.

Ce projet de rapport a été délibéré par la sixiéme chambre de la Cour
les 16, 22 et 23 janvier, 4 et 5 février, 20, 22, 25, 26 et 27 mars, 1%, 3 et
19 avril, 15, 17 et 20 mai, 24 et 26 juin et 1" et 5 juillet 2019.

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

- en tant que contre-rapporteurs, par MM. Diricq, Selles, Laboureix,
Saib, Mmes Saliou et Latare, conseillers maitres, et M. Guégano, conseiller
maitre en service extraordinaire ;

- en tant que rapporteurs, par Mme Carrére-Gée, MM. Viola, Rabaté,
de la Guéronni¢re, Mme Bouzanne des Mazery, MM. Fulachier, Appia,
conseillers maitres, M. Guéné, conseiller maitre en service extraordinaire,
MM. Richard et Séville, Mme Prévost-Mouttalib, conseillers référendaires,
MM. Imberti, Boisnaud et Mme Fichen, auditeurs, Mme Chambellan le
Levier, M. Charrier, Mmes Clancier et Crémault, MM. Kersauze, Le Bras
et Parneix, rapporteurs, avec le concours de MM. Dardigna, Pinatel et
Sebbagh, experts de certification, Mme Apparitio et M. Géraci,
vérificateurs.

Le projet de rapport a été examiné et approuvé, les 23 avril, 4 et
11 juin, 9 et 16 juillet 2019, par le comité du rapport public et des
programmes de la Cour des comptes, composé de M. Migaud, Premier
président, M. Briet, Mme Moati, M. Morin, Mme Pappalardo, rapporteure
générale du comité, MM. Andréani et Terrien, Mme Podeur, présidents de
chambre, et Mme Hirsch de Kersauson, Procureure générale, entendue en
ses avis.

%

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

La Cour des comptes, délibérant en chambre du conseil en formation
pléniére, a adopté le rapport La sécurité sociale — rapport sur [’application
des lois de financement de la sécurité sociale (octobre 2019).

Elle a arrété ses positions au vu du projet communiqué au préalable
aux ministres, aux administrations et organismes concernés et des réponses
adressées en retour a la Cour. Les réponses sont publiées a la suite du
rapport. Elles engagent la seule responsabilité de leurs auteurs.

Ont participé au délibéré : M. Migaud, Premier président,
Mme Moati, MM. Morin, Andréani, Terrien, Mme Podeur, M. Charpy,
présidents de chambre, MM. Durrleman, Duchadeuil, présidents de
chambre maintenus en activité, MM. Barbé, Tournier, Mme Darragon,
MM. Diricq, Lefebvre, Ténier, Mme Trupin, MM. Selles, Metzger,
Mme Monique Saliou, M. Guaino, Mme Carrére-Gée, MM. Zerah,
Thornary, Antoine, Mousson, Clément, Le Mer, Dahan, Rousselot,
Laboureix, Geoffroy, Glimet, De Nicolay, Mme Latare, MM. Rabaté, De la
Guéronniére, Brunner, Albertini, Guillot, Miller, Saudubray, Chatelain,
Mmes Bouzanne des Mazery, Soussia, MM. Basset, Fulachier, Appia,
Mme Fontaine, M. Strassel, Mme Graviére-Troadec, MM. Homé,
Samaran, Dubois, Fialon, Chailland, Mmes Mattei, Toraille, Hamayon,
Mondoloni, MM. Bouvard, @ Angermann, = Mme Riou-Canals,
MM. Levionnois, Duboscq, Vught, Feltesse, Sciacaluga, Saib, Carcagno,
Sitbon, Montarnal, Vallet, Seiller, Mme Mercercau, MM. Michelet,
Duguépéroux, Mme Régis, MM. Colin de Verdiére, Champomier,
conseillers maitres, MM. Jau, Beauvais, Guéné, Mme Prost, M. Carnot,
conseillers maitres en service extraordinaire.

Ont été entendus :

- en sa présentation, M. Morin, président de la chambre chargée des
travaux sur lesquels le rapport est fondé et la préparation du rapport ;

- en son rapport, Mme Pappalardo, rapporteure générale, rapporteure du
projet devant la chambre du conseil, assistée de M. Viola, conseiller
maitre, rapporteur général, et de M. Imberti, auditeur, rapporteur général
adjoint de ce rapport devant la chambre chargée de le préparer ;

- en ses conclusions, sans avoir pris part au délibéré, Mme Hirsch de
Kersauson, Procureure générale, accompagnée de M. Ferriol, avocat
général.

M. Lefort, secrétaire général, assurait le secrétariat de la chambre du
conseil.

Fait a la Cour, le 3 octobre 2019.
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Synthése

En 2018, les régimes obligatoires de base de sécurité sociale ont
versé 478,7 Md€ de prestations sociales, soit 1’équivalent de 20,9 % du
produit intérieur brut (PIB), dont 199 Md€ pour la maladie, 10,3 Md€ pour
les accidents du travail et maladies professionnelles, 37 Md€ pour les
prestations familiales et 232,4 Md€ au titre des retraites.

Depuis le début des années 1990, la sécurité sociale connait un
déficit permanent, briévement interrompu en 2000-2001. Sur le long terme,
elle est confrontée a des enjeux de soutenabilité financiére, liés a une
croissance durablement affaiblie, aux conséquences du vieillissement de la
population sur les retraites et les besoins de prise en charge sanitaire, ainsi
qu’a ’extension des pathologies chroniques.

Poursuivant la réduction du déficit initiée en 2011, la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2019 avait prévu un retour de la
sécurité sociale a 1’équilibre a partir de 2019. Toutefois, a peine quelques
mois plus tard, cette perspective est remise en cause. Le déficit de la
sécurité sociale augmentera a nouveau cette année.

Compte tenu du niveau atteint par les prélévements obligatoires, un
retour pérenne de la sécurité sociale a 1’équilibre financier implique un
effort accru de maitrise des dépenses, alors que ces derniéres progressent
tendanciellement plus vite que la croissance potentielle de 1’économie, qui
détermine I’évolution spontanée des prélévements sociaux.

Dans ses rapports annuels sur ’application des lois de financement
de la sécurité sociale, la Cour met en évidence des marges de redressement
des comptes sociaux. Derniérement, elle a ainsi souligné les gains
d’efficience potentiels liés aux modalités de fixation des prix des
médicaments et a I’organisation des activités de chirurgie (RALFSS 2017),
ainsi qu’au virage ambulatoire du systéme de santé, en ville et a [’hopital,
a la prévention et a la prise en charge des maladies cardio-neurovasculaires
et a I’organisation des soins visuels (RALFSS 2018).

Dans ce rapport, la Cour souligne d’autres leviers a mobiliser afin
d’assurer le retour de la sécurité sociale a un équilibre financier durable,
qu’il s’agisse du recours aux prestations qui procurent des revenus de
remplacement aux revenus d’activité, de I’efficience de notre systéme de
santé, du paiement a bon droit des prestations ou du développement des
usages du numérique dans la relation des assurés avec la sécurité sociale.
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Assurer un retour pérenne a I’équilibre financier
de la sécurité sociale

Un quasi-équilibre de la sécurité sociale en 2018

Les régimes de base de sécurité sociale et le fonds de solidarité
vieillesse (FSV), qui finance une partie des dépenses non contributives de
retraite, connaissaient un lourd déficit en 2008 (8,9 Md€). La récession
économique de 2009 I’a porté a un montant inédit de 29,6 Md€ en 2010.

A partir de 2011, la réduction des déficits a été engagée. Le
redressement des comptes sociaux a été¢ assuré par des efforts réels de
maitrise des dépenses : réduction de la hausse des dépenses d’assurance
maladie dans le cadre de I’objectif national annuel (ONDAM), réformes
des retraites de 2010 et de 2014, réforme des allocations familiales et de la
prestation d’accueil du jeune enfant. En outre, la sécurité sociale a
bénéficié d’importantes mesures d’augmentation des recettes jusqu’en
2014 et, a partir de 2015, des effets favorables de la reprise de la croissance
et de ’emploi sur 1’évolution spontanée des recettes.

La poursuite de cette trajectoire en 2018 a permis aux régimes
obligatoires de base de sécurité sociale et au FSV d’atteindre pratiquement
I’équilibre. En 2018, leur déficit s’est ainsi élevé a 1,4 Md€, contre
4,8 Md€ en 2017.

Pris ensemble, le régime général et le FSV, qui constituent la
principale composante de la sécurité sociale, ont enregistré en 2018 un
déficit de 1,2 Md€, contre 5,1 Md€ en 2017.

Aprés la branche AT-MP (en 2013), la branche famille est revenue
a I’équilibre en 2018, apres dix années de déficit. Depuis 2016, la branche
vieillesse est elle aussi a I’équilibre, mais I’ensemble constitué par la
branche vieillesse et le FSV demeure en déficit (1,6 Md€ en 2018). Grace
en particulier a de nouvelles recettes en sa faveur, le déficit de la branche
maladie a été fortement réduit (a 0,7 Md€ contre 4,9 Md€ en 2017).

Au lieu d’un retour a l’équilibre, la remontée des déficits en 2019

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2019 avait prévu
un retour du régime général et du FSV a I’équilibre financier en 2019, pour
la premiére fois depuis 2001, avec un 1éger excédent (0,1 Md€).

Entre 2020 et 2022, le régime général et le FSV devaient accumuler
de maniére tendancielle des excédents croissants (prés de 11 Md€ a
I’horizon 2022), permettant de conjuguer : un équilibre financier pérenne ;
la rétrocession a I’Etat de 5 Md€ de recettes de TVA ; un transfert de 5 Md€
de recettes de CSG a la caisse d’amortissement de la dette sociale
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(CADES), afin de permettre a cet organisme de reprendre 15 Md€ de dette
sociale financée par I’agence centrale des organismes de sécurité sociale
(ACOSS) par des emprunts a court terme. Le solde de la dette portée par
I’ACOSS (soit 8 Md€ environ) devait étre apuré par les excédents
ultérieurs du régime général.

A peine quelques mois plus tard, ce scénario est désormais caduc.

Selon le projet de loi de financement de la sécurité sociale (PLFSS)
pour 2020, le déficit du régime général et du FSV, au lieu de disparaitre,
augmenterait pour atteindre 5,4 Md€ en 2019, soit un écart de 5,5 Md€ par
rapport a la prévision de la LFSS 2019. En 2020, le déficit s’éléverait
encore a 5,1 Md€. C’est seulement en 2023 que le régime général et le FSV
reviendraient a 1’équilibre, avec un léger excédent (0,1 Md€).

Le recul de quatre ans, entre la LFSS 2019 et le PLFSS 2020, de
I’année du retour a I’équilibre financier de la sécurité sociale intervient
dans un contexte économique qui reste favorable.

Deux facteurs, d’égale importance sur le plan financier, expliquent
I’écart de 5,5 Md€ de la prévision de solde du régime général et du FSV
dans le PLFSS 2020 par rapport a la LFSS 2019.

Il s’agit d’une part du colt (2,7 Md€) des mesures d’urgence
économiques et sociales de fin 2018 (rétablissement d’un taux de CSG de
6,6 % sur une partie des retraites et avancement au 1° janvier 2019 de
I’exonération des cotisations salariales sur les heures supplémentaires), non
compensé par I’Etat et, d’autre part, d’écarts par rapport aux prévisions de
recettes et de dépenses prises en compte par la LFSS 2019 (2,8 Md€).

En recettes, il faut en particulier prendre en compte le fait que la
masse salariale augmenterait moins que prévu (+3 % au lieu de +3,5 %),
avec un impact de 1 Md€.

En dépenses, ’accélération de celles-ci (+2,5 % contre +2,4 % en
2018 et +2,1 % prévu a l’origine pour 2019) dégraderait le solde de
1,4 MdE€ par rapport a la prévision. A titre principal, le dépassement de la
prévision concerne les retraites. En 2019, les dépenses d’assurance maladie
resteront par ailleurs dynamiques : le niveau de 1’objectif national de
dépenses d’assurance maladie (ONDAM) adopté dans la LFSS 2019
correspond a un taux d’évolution des dépenses (+2,5 %) plus élevé que
celui constaté pour 2018 (+2,2 %).
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Une dette sociale a I’ACOSS en forte hausse et sans perspective
d’amortissement

Compte tenu de la dégradation de la situation financiére du régime
général et du FSV, les projets de lois financiéres pour 2020 reviennent sur
la rétrocession de recettes de TVA a I’Etat et le transfert de recettes de CSG
ala CADES.

S’agissant de la dette sociale transférée a la CADES et restant a
amortir par cet organisme (89,3 Md€ en prévision fin 2019), il n’y aurait
pas de changement par rapport au calendrier prévu. Celle-ci devrait en effet
s’éteindre courant 2024. Les déficits passés qui en sont a [’origine
occasionnent toutefois une charge élevée, malgré la faiblesse des taux
d’intérét : en vue de rembourser la dette et d’en régler les intéréts, les
ménages supportent des prélévements sociaux représentant I’équivalent de
0,7 % du PIB (15,6 Md€ de CSG et de CRDS en 2018) ; en outre, 2,1 Md€
sont prélevés chaque année sur les réserves du Fonds de réserve pour les
retraites entre 2011 et 2024.

En revanche, du fait de I’accumulation de nouveaux déficits, la dette
sociale qui reste portée par I’ACOSS pourrait atteindre, d’aprés les
prévisions de solde du régime général et du FSV pour les années 2019 a
2022 contenues dans le PLFSS 2020, prés de 46 Md€ fin 2022, contre prés
de 24 Md€ fin 2018. A ce jour, les modalités d’apurement de cette dette
restent a définir.

Un rythme de progression des dépenses a inscrire durablement au
niveau ou en dega de la croissance potentielle du PIB

Une nouvelle trajectoire pluriannuelle doit donc étre définie afin de
permettre a la sécurité sociale de renouer au plus tot avec un équilibre
pérenne, sans toutefois relever les prélévements sociaux.

A ce titre, un retour durable & I’équilibre de la sécurité sociale
suppose des mesures d’économies structurelles & méme de ramener
durablement le rythme de progression de ses dépenses au niveau ou en dega
de la croissance potentielle du PIB, c’est-a-dire de la croissance anticipée
sur le moyen terme, hors incidence des variations futures de la conjoncture
économique. Or, malgré les efforts de maitrise des dépenses déployés ces
derniéres années, leur augmentation a dépassé la croissance potentielle du
PIB en 2018.

Deux domaines présentent des enjeux particuliers pour le retour de
la sécurité sociale a I’équilibre : les retraites et I’assurance maladie.
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D’ici 2030, a politique inchangée, la situation financiére du systéme
de retraite est appelée a se dégrader. Selon les scénarios de gains de
productivité du travail et d’autres hypothéses retenus par le Conseil
d’orientation des retraites, le solde du systéme de retraite s’établirait entre
-0,2 et -0,8 point de PIB. Les dépenses rapportées au PIB resteraient stables
ou croitraient légeérement, tandis que 1’évolution spontanée des recettes
serait moins dynamique.

Depuis neuf ans, I’objectif national de dépenses (ONDAM) annuel
est tenu. Cependant, étant donné les mesures d’augmentation des
rémunérations versées a une partic des acteurs du systéme de santé
(en application notamment de conventions conclues avec certaines
professions), le retour & une hausse annuelle de 2,3 % a partir de 2020,
aprés 2,5 % en 2019, suppose un net renforcement de la maitrise des
dépenses sur les autres postes.

Il importe aussi que la tenue de I’objectif ne s’accompagne pas d’une
remontée des déficits hospitaliers. Ces derniers ont en effet connu un quasi-
doublement en 2017 (865 M€ contre 461 M€ en 2016), sans que leur
réduction en 2018 (660 M€ selon des données provisoires) permette un
retour a leur niveau antérieur.

Dans les différents chapitres de ce rapport, la Cour émet des
recommandations visant a maitriser plus efficacement les dépenses de
santé prises en charge par I’assurance maladie et les revenus de
remplacement versés par cette derniére et par I’assurance vieillesse.

Encadrer plus étroitement les « niches sociales »

Si la maitrise des dépenses a un caractére prioritaire, les dispositifs
d’assujettissement aux prélévements sociaux qui dérogent au droit
commun appellent I’attention.

Ces dispositifs, couramment désignés sous le terme de
« niches sociales », ont pour objet de soutenir I’emploi et certaines formes
de rémunération des salariés. Pour I’essentiel, les pertes de recettes qu’ils
entrainent pour la sécurité sociale sont compensées par I’Etat.

D’aprés I’annexe 5 au projet de loi de financement de la sécurité
sociale pour 2019, le montant des « niches sociales » atteindrait 66 Md€ en
2019, contre 34 Md€ en 2013.

Cette hausse résulte principalement de I’extension des allégements
généraux de cotisations et de la transformation du crédit d’impot
compétitivité emploi en de nouveaux allégements généraux, tandis que le
colt des exonérations ciblées en faveur de certains secteurs d’activité,
zones géographiques ou publics particuliers n’a pas diminué.
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I convient d’évaluer, selon des méthodologies robustes, I’efficacité
des « niches sociales » au regard de leurs objectifs affichés et d’en tirer
pour conséquence le maintien, la réduction, la cléture a de nouveaux
bénéficiaires ou la suppression des dispositifs concernés. Dans I’attente de
ces évaluations, le colit des « niches » devrait étre maitrisé en gelant les
paramétres de calcul ou le montant maximal de ces avantages.

Les revenus de remplacement : une soutenabilité
et une équité a mieux assurer

Sous I’effet notamment des réformes des retraites successives,
certains revenus de remplacement versés par la sécurité sociale ont vu leurs
dépenses croitre a un rythme particuliérement rapide au cours de la période
récente : les indemnités journalieres, les pensions d’invalidité et les
dépenses supplémentaires de retraite liées a des départs anticipés.

Les dépenses liées a ces revenus de remplacement doivent étre
observées conjointement : les restrictions apportées aux conditions d’acces
a un dispositif sont susceptibles d’entrainer le report d’une partie de ses
bénéficiaires vers les autres. La maitrise de ces dépenses comporte un enjeu
commun : le maintien ou le retour dans I’emploi de salariés dont I’état de
santé se trouve parfois affaibli.

Les indemnités journalieres : une nécessaire maitrise des arréts maladie

Les indemnités journaliéres (14,5 Md€ tous régimes de sécurité
sociale confondus en 2017) constituent 1’'une des dépenses les plus
dynamiques de ’ONDAM, auquel elles sont intégrées pour ce qui concerne
les risques maladie et accidents du travail - maladies professionnelles.

Sous l’effet de I’allongement de la durée moyenne des arréts de
travail qui en sont a I’ origine, la croissance des dépenses d’indemnités pour
maladie (8 Md€ tous régimes confondus en 2017 ; +4,2 % en moyenne
entre 2013 et 2017 au régime général) dépasse celle de la masse salariale
qui constitue la base du calcul des indemnités et la principale assiette du
financement de la sécurité sociale. En 2017, au régime général, les arréts
maladie de 30 jours au plus ont représenté 74,6 % du total des arréts et
17,6 % des dépenses ; a I’opposé, les 3 % d’arréts de plus d’un an ont
suscité 24 % des dépenses.

Cet allongement de la durée moyenne des arréts de travail pour
maladie concerne la plupart des classes d’age et pas seulement les salariés
les plus agés. De fortes disparités quant au recours aux arréts de travail
peuvent étre observées entre secteurs d’activité et zones géographiques.

A cet égard, les mécanismes en vigueur de responsabilisation des
assurés (jours de carence) et des employeurs (co-paiement des indemnités
jusqu’a 90 jours), les controles des assurés par I’assurance maladie et les
actions de celle-ci qui visent a inciter les médecins fortement prescripteurs
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a faire évoluer leurs pratiques ont été déployés avec bien peu de
volontarisme et se sont révélés peu efficaces.

Ce constat plaide en faveur d’une responsabilisation accrue des
acteurs de la dépense : les médecins prescripteurs, les assurés et les
entreprises, dont les conditions et relations de travail jouent un rdle
important dans la demande d’arréts de travail. Sans préjudice d’autres
mesures, I’intégration de durées repéres a 1’aide a la prescription en ligne
des médecins et I’instauration d’un jour de carence d’ordre public pour les
salariés, comme pour les fonctionnaires, pourraient y contribuer.

Un autre enjeu important concerne le paiement a bon droit des
indemnités. En effet, I’assurance maladie verse des dépenses injustifiées
du fait d’erreurs dans D’attribution et le calcul des indemnités. En outre,
I’articulation imparfaitement assurée des interventions de ses services
médical et administratif permet 1’allongement anormal de la durée de
versement de certaines indemnités.

Les pensions d’invalidité : un « angle mort » de notre systeme
de protection sociale a moderniser

Les pensions d’invalidit¢ (6,2 MdE versés a plus de
677 000 bénéficiaires pour le régime général en 2018) désignent les
prestations servies aux assurés dont la capacité de travail est réduite de
facon permanente sans que cette réduction ait une origine professionnelle,
tout au moins de maniére avérée. Ces dépenses ont fortement augmenté au
cours de la période récente (+4,9 % par an en moyenne depuis 2011). Cette
évolution traduit notamment le recul de 1’age 1égal de départ a la retraite
de 60 a 62 ans, qui a entrainé une hausse de 20 a 25 % des effectifs de
pensionnés.

Afin de garantir I’équité de traitement des assurés, 1’assurance
maladie devrait déployer un référentiel national de reconnaissance de
I’invalidité, appliqué par I’ensemble de ses médecins conseils.

Les personnes invalides devraient &tre mieux incitées et
accompagnées a demeurer dans I’emploi ou a accroitre leur activité quand
elles sont en mesure de le faire. Ainsi, les pensions versées aux personnes
considérées comme étant en mesure d’exercer une activité professionnelle
(soit 161 000 assurés au régime général en 2017), devraient 1’étre pour une
durée limitée, fonction de leur dge et de leur état de santé, et renouvelable.
En outre, le plafonnement en vigueur du cumul des pensions et des revenus
professionnels en fonction des revenus professionnels précédant
immédiatement la mise en invalidité devrait laisser place a une réduction
plus progressive des pensions a mesure de 1’augmentation des revenus
professionnels, afin de ne plus pénaliser les reprises ou hausses d’activité
des salariés dont les revenus ou I’activité antérieurs étaient réduits.

Sécurité sociale 2019 — octobre 2019
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



22 COUR DES COMPTES

Par ailleurs, 1’assurance maladie réduit ou suspend les pensions
d’invalidité en fonction de déclarations périodiques par les titulaires des
pensions de leurs revenus professionnels ou leurs ressources. Ces
déclarations donnent lieu a des vérifications ponctuelles. Afin d’assurer le
paiement a bon droit des prestations, elles devraient étre croisées a 1’avenir
avec les données de la base des ressources mensuelles, en cours de mise en
place dans le cadre de la réforme des aides au logement.

Des dispositifs de départ anticipé a la retraite cotiteux
et inégalement justifiés

Une partie des assurés partent de maniére anticipée a la retraite a
taux plein, soit avant I’age 1égal d’ouverture des droits, soit a 1’age 1égal
mais sans avoir satisfait la condition de durée d’assurance.

En 2016, ces départs ont engendré 13,9 Md€ de dépenses
supplémentaires, soit 5,2 % des dépenses de retraite de droit propre,
principalement au titre des carriéres longues (6,1 Md€), des catégories
actives dans la fonction publique (2,8 Md€) et de I’inaptitude substituée ou
non a I’invalidité (1,7 Md€).

En 2017, prés d’un départ a la retraite sur deux est intervenu a taux
plein, soit avant 1’age 1égal, soit a I’dge légal mais sans réunir la durée
d’assurance, contre un sur trois en 2012, sous ’effet principalement des
assouplissements apportés en 2012 au dispositif des carriéres longues.

Aprés une vive augmentation, le flux des départs anticipés a la
retraite au titre des carriéres longues se réduit depuis 2018. Alors que les
prévisions financiéres du Conseil d’orientation des retraites (COR) font
apparaitre un déficit du systéme de retraite a I’horizon 2030, les conditions
d’accés a ce dispositif devraient étre stabilisées de maniére durable. Les
métiers et fonctions relevant des catégories actives devraient par ailleurs
continuer a étre réexaminés. L’espérance de vie moyenne des bénéficiaires
des carriéres longues et des catégories actives n’est pas inférieure a celle
des autres retraités.

Au-dela, les transitions progressives de 1’emploi vers la retraite,
plutdt que des ruptures définitives d’activité a un dge donné, devraient étre
privilégiées dans le cadre des évolutions futures du systéme de retraite.

Améliorer Defficience de notre systéeme de santé

Selon les domaines, la maitrise des dépenses d’assurance maladie
suppose une responsabilisation accrue des acteurs du systéme de santé, des
adaptations de 1’organisation territoriale de I’offre de soins, des révisions
de tarifs en fonction de baisses observables des colts de revient ou une
meilleure prise en compte des techniques médicales les plus efficaces.
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Les marges d’efficience de notre systtme de santé peuvent &tre
observées dans la plupart des domaines, quelle qu’en soit la taille
financiére. Cette année, la Cour les illustre dans quatre domaines distincts.

Réguler plus efficacement les dépenses de transport

Le transport programmé dans le secteur sanitaire constitue I’un des
postes de dépenses les plus dynamiques de 1’assurance maladie
(+4,1 % par an en moyenne entre 2011 et 2017 pour le régime général). Par
rapport aux autres soins de ville, ces dépenses (5 Md€ en 2017) ont pour
particularité d’étre majoritairement prescrites par les établissements de
santé (2 plus de 60 %).

Les dépenses de transport sont socialisées a plus de 90 % par
I’assurance maladie. Leur montant moyen par habitant est nettement plus
¢élevé que dans plusieurs pays voisins et présente des disparités marquées
entre les territoires, que les caractéristiques géographiques et
démographiques de ces derniers sont loin d’expliquer.

Les dépenses de transport du secteur sanitaire ne sont pas
effectivement régulées. Les quotas de véhicules couvrent les ambulances
et les véhicules sanitaires 1égers, mais pas les taxis et sont en tout état de
cause inappliqués. Les évolutions tarifaires sont insuffisamment
maitrisées. Les démarches de responsabilisation des prescripteurs ont des
effets limités. Les irrégularités, sinon les fraudes, sont répandues.

Il convient de recentrer les dépenses sur leur objet médical en
conditionnant au plan 1égal leur prescription aux seules déficiences et
incapacités des assurés. En complément a cette mesure, une part accrue des
franchises de remboursement par 1’assurance maladie pourrait étre laissée
a la charge des assurés afin de mieux responsabiliser ces derniers.

Au-dela, un levier déterminant de maitrise des dépenses devrait étre
actionné : le transfert au budget des établissements de santé de I’ensemble
des dépenses liées a leurs prescriptions et la mise en concurrence par les
établissements de santé des transporteurs en fonction de critéres de coft,
mais aussi de qualité, dont le suivi est aujourd’hui déficient. A I’heure
actuelle, la prise en charge des dépenses de transport par les établissements
sur leur budget concerne les seuls trajets entre sites ou établissements.

Pour leur part, la plupart des établissements médico-sociaux
prennent en charge sur leur budget les dépenses de transport (plus de 1 Md€
de dépenses en 2017). Tandis que les dépenses de transport du secteur
sanitaire ne sont pas toujours justifiées, les financements attribués a celles
de transport médico-social apparaissent pour partie insuffisants, au
détriment des conditions de transport d’une partie des personnes
handicapées. Un rééquilibrage des financements publics du secteur
sanitaire vers le secteur médico-social serait ainsi justifié.
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Définir le role des actes et consultations externes a I’hépital
dans ['offre de soins

Les actes et consultations externes (ACE, soit 4,2 Md€ de dépenses
d’assurance maladie en 2017) sont effectués a 1’hopital. IIs se distinguent
de la médecine ambulatoire a I’hopital par I’absence de séjour hospitalier,
méme de jour, et une tarification similaire a celle des actes en ville. Une
partiec des ACE préparent une hospitalisation a un terme plus ou moins
¢éloigné.

Cette activité est a I’origine de dépenses nettement plus dynamiques
(+4,8 % par an en moyenne entre 2013 et 2017) que celles de ’TONDAM
hospitalier comme des dépenses de consultations médicales en ville. Elle
reste néanmoins insuffisamment connue et gérée par le ministére de la
santé et par les établissements eux-mémes, malgré certains progres.

Les ACE peuvent améliorer 1’accés aux soins, notamment quand
I’offre libérale est insuffisante. Quand celle-ci est abondante et accessible
sur le plan financier pour les patients, I’offre de soins de ville a I’hopital
apparait moins utile. Alors qu’ils en ont été tenus largement a I’écart, les
ACE devraient ainsi étre systématiquement intégrés a la définition des
orientations publiques relatives a I’organisation territoriale des soins.

Développer les greffes d’organes

La transplantation est souvent 1’ultime recours en cas de défaillance
sévére et irréversible d’un organe. Comparativement a d’autres traitements,
elle peut constituer la solution la plus bénéfique pour le patient comme la
moins cotteuse pour la collectivité. C’est le cas par rapport a la dialyse
pour les patients atteints d’une insuffisance rénale chronique terminale.

Si la France est bien placée au niveau international quant au nombre
de greffes (5 781 en 2018), dont plus de 60 % concernent le rein, I’offre de
greffons reste insuffisante. De ce fait, la liste des patients en attente d’une
greffe s’allonge (plus de 16 000 début 2018). De plus, de manicre
conjoncturelle ou plus durable, le nombre de greffes a baissé en 2018.

Afin d’augmenter le nombre de prélévements, les professionnels de
santé devraient étre davantage sensibilisés au signalement des sujets sur
lesquels ils pourraient étre effectués. En outre, les pratiques des équipes de
prélévement dans 1’échange avec les proches du défunt devraient étre
rendues plus homogenes afin de prévenir des oppositions. Par ailleurs, la
réalisation des objectifs du plan « greffes » en matiére de dons de reins par
des personnes vivantes, peu développés dans notre pays, nécessite de
sensibiliser plus fortement les proches de personnes affectées par une
maladie rénale chronique.
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L’efficience de I’activité de transplantation d’organes, qui bénéficie
de financements conséquents de I’assurance maladie (prés de 340 M€ pour
les dépenses d’hospitalisation en 2017), pourrait elle-méme étre renforcée
par I’instauration de seuils minimaux d’activité par site géographique. Afin
de consolider la chaine de la greffe, qui présente certaines fragilités, un
plan de sécurisation des pratiques des équipes de transplantation et des
données médicales des patients greffés apparait par ailleurs nécessaire.

Renforcer lefficience de [’assistance médicale a la procréation

L’assistance médicale a la procréation, souvent désignée sous le
terme de procréation médicalement assistée (PMA), a connu une forte
progression au cours des dernicres années (3 % des naissances en 2016
contre 2 % en 2002). Indépendamment de la révision en cours de la loi
relative a la bioéthique, sa part dans I’ensemble des naissances va continuer
a croitre sous l’effet de la hausse tendancielle de 1’age moyen de la
procréation.

Le taux de succes des tentatives de fécondation in vitro se situe dans
la moyenne européenne et présente d’importantes disparités entre centres
clinico-biologiques. Contrairement a la plupart des pays voisins,
I’insémination est encore trés largement proposée en traitement de
premicre intention. Si le colit moyen d’une tentative d’insémination est
moins élevé que celui d’une FIV, les naissances obtenues suivant cette
technique sont moins fréquentes.

L’efficacité des techniques utilisées appelle ainsi une attention
accrue. A ce titre, il convient de réexaminer 'intérét de 1’insémination
artificielle dans le traitement de 1’infertilité et d’actualiser la nomenclature
des actes remboursables afin d’adapter les financements de 1’assurance
maladie (prés de 300 M€ en 2016) au cott des nouvelles techniques. Par
ailleurs, le public devrait étre mieux informé des résultats, en termes de
naissances par tentative de PMA, des centres clinico-biologiques et des
laboratoires d’insémination artificielle.

Amplifier la transformation de la relation de service des caisses
de sécurité sociale avec les assurés

Les considérations d’efficience ne s’appliquent pas uniquement a
I’organisation du systtme de santé mais concernent aussi le
fonctionnement des organismes de sécurité sociale eux-mémes.

A cet égard, le développement de I’administration numérique a
profondément transformé les relations des assurés avec les caisses de
sécurité sociale. Qu’il s’agisse de demandes de prestations, de déclarations
périodiques de ressources, de signalements de changements d’adresse ou
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de coordonnées bancaires, les assurés peuvent effectuer de plus en plus de
démarches en ligne, sans écrire ni se rendre a des guichets.

Par ailleurs, les caisses de sécurité sociale ont réalisé des gains de
productivité, du fait notamment de la redéfinition de 1’accueil physique
(remplacement de 1’accueil au guichet par des espaces en libre-service et
un accueil sur rendez-vous) et d’une baisse du nombre d’appels
téléphoniques.

Néanmoins, de nombreuses démarches ne peuvent encore étre
effectuées en ligne. Les obligations déclaratives a la charge des assurés
restent nombreuses, y compris au titre d’informations déja détenues par
d’autres administrations. Les modes de contact traditionnels (visites,
appels téléphoniques et courriers) demeurent largement utilisés. La qualité
de service reste perfectible, s’agissant notamment des appels téléphoniques
(temps d’attente et qualité de la réponse) et des courriels (délai de réponse).

Ainsi, il convient de poursuivre la dématérialisation des démarches
des assurés. En outre, les données relatives aux assurés acquises par les
administrations devraient étre plus largement mutualisées entre elles - en
particulier par I’exploitation de celles relatives aux ressources, rassemblées
dans la base des ressources mensuelles - afin de réduire les obligations
déclaratives des assurés, le non-recours aux droits et les erreurs dans
I’attribution et le calcul des prestations. Par ailleurs, les caisses de sécurité
sociale devraient renforcer [’accompagnement des assurés dans
I’utilisation des outils numériques qu’elles mettent a leur disposition.
Enfin, les modes traditionnels de contact devraient étre rendus plus
efficients, en spécialisant davantage les accueils physiques en fonction des
besoins des assurés, en développant les rendez-vous a distance (téléphone,
web-rendez-vous) et en améliorant la qualité de la réponse téléphonique.

*
*k

Alors que la sécurité sociale était sur le point de revenir a I’équilibre
financier, pour la premiére fois depuis 2001, cette perspective s’est
¢éloignée. Ce retour n’interviendrait pas avant 2023.

11 convient d’accélérer le retour a 1’équilibre de la sécurité sociale,
en visant un équilibre structurel, indépendant des effets de la conjoncture
économique, qui préserve notre systéme de protection sociale au bénéfice
des générations futures. A cette fin, les efforts de maitrise des dépenses
doivent étre amplifiés. En outre, un schéma d’extinction de la partie
de la dette sociale aujourd’hui sans perspective de remboursement
doit étre défini.
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Rendre plus sélectif le recours aux revenus de remplacement versés
par I’assurance maladie et 1’assurance vieillesse, responsabiliser plus
fortement les acteurs de notre systéme de santé a ’origine des dépenses
d’assurance maladie, réduire les erreurs qui affectent trop fréquemment les
prestations versées par les caisses de sécurité sociale et transformer la
relation de service de ces dernicres avec les assurés, grace notamment aux
outils numériques, sont autant de leviers a mobiliser a cette fin.

C’est dans cette perspective que s’inscrivent les analyses et
recommandations qui suivent.

Sécurité sociale 2019 — octobre 2019
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



Sécurité sociale 2019 — octobre 2019
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



Premiére partie

Assurer un retour pérenne a I’équilibre
financier de la sécurité sociale
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Chapitre 1
La situation et les perspectives
financiéres de la sécurité sociale :
un retour a I’équilibre repousseé,

une maitrise des dépenses a renforcer
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PRESENTATION.-

En juin 2019', la Cour a présenté les résultats financiers de la
sécurité sociale en 2018. Le présent chapitre analyse les perspectives
financieéres de la sécurité sociale en 2019 et au cours des années suivantes.

En 2018, le déficit du régime geénéral et du Fonds de solidarité
vieillesse (FSV), qui constituent la principale composante de la sécurité
sociale, a continué a se réduire, passant de 5,1 Md€ en 2017 a 1,2 MdE.

La loi de financement de la sécurité sociale (LFSS) pour 2019
prévoyait pour cette méme année un retour a [’équilibre financier du
régime général et du FSV, pour la premiere fois depuis 2001, avec un léger
excédent (0,1 Md€). Au cours des années suivantes, le régime général et le
FSV devaient dégager des excédents tendanciellement croissants,
permettant a la fois de rester a [’équilibre, de rétrocéder des recettes
fiscales a I’Etat et de rembourser en grande partie la dette sociale financée
par des emprunts de trésorerie de court terme émis par [’Agence centrale
des organismes de sécurité sociale (ACOSS).

Selon le projet de loi de financement de la sécurité sociale pour
2020, le déficit du régime général et du FSV, loin de disparaitre,
augmenterait fortement pour atteindre 5,4 Md€ en 2019. En 2020, il
s éleverait encore a 5,1 Md€. Le retour du régime général et du FSV a
l’équilibre n’interviendrait pas avant 2023. D’ici la, la dette sociale a
I’ACOSS continuerait a s accroitre, sans qu 'une solution d’amortissement
soit a ce jour définie.

Ce premier chapitre examine la dégradation de la trajectoire
financiére pluriannuelle de la sécurité sociale depuis la LFSS 2019. En
2019, au lieu de revenir a I’équilibre, le solde du régime général et du FSV
se détériorerait fortement par rapport a 2018, sous [’effet du coiit des
mesures d 'urgence de la fin 2018, mais aussi d’autres facteurs en recettes
et en dépenses (I). Alors que la sécurité sociale ne reviendrait pas a
I’équilibre avant 2023, des mesures correctrices sont nécessaires afin
d’assurer un équilibre durable et [’extinction de la dette sociale (1l).

! Cour des comptes, La situation financiére de la sécurité sociale en 2018 : un solde
proche de [’équilibre, des efforts de maitrise des dépenses a poursuivre.
La Documentation frangaise, juin 2019, 60 p., disponible sur www.ccomptes. fr.

2 A la suite du présent chapitre, sont présentés, en application des dispositions de
I’article LO. 132-3 du code des juridictions financiéres, les avis de la Cour sur la
cohérence des tableaux d’équilibre et du tableau patrimonial de la sécurité sociale pour
I’exercice 2018, qui seront soumis a 1’approbation du Parlement dans le PLFSS 2020.
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I - Un déficit du régime général et du Fonds
de solidarité vieillesse en forte hausse en 2019

A - Une nette détérioration du déficit attendue en 2019

Alors que la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS) pour
2019 prévoyait un retour a 1’équilibre, le déficit du régime général et du
FSV repartirait a la hausse en 2019. Cette évolution romprait avec la
trajectoire de réduction continue du déficit depuis 2011.

Selon le projet de loi de financement de la sécurité sociale (PLFSS)
pour 2020, le déficit du régime général et du FSV s’établirait en 2019 a
5,4 MdE, apres 1,2 Md€ en 2018 (graphique n° 1).

Ce déficit est plus élevé que celui qui figure dans la prévision
tendancielle de la commission des comptes de la sécurité sociale (CCSS)
de septembre 2019 (2,5 Md€). A titre principal, cet écart traduit la reprise
par cette prévision de 1’hypothése conventionnelle de la CCSS de juin
2019, selon laquelle les pertes de recettes de la loi portant mesures
d’urgence économiques et sociales (MUES) du 24 décembre 2018, adoptée
aprés la LFSS 2019, seraient compensées a la sécurité sociale. Le PLFSS
2020 prévoit toutefois la non-compensation de ces mesures d’urgence (a
hauteur de 2,7 Md€f).

Le déficit des régimes obligatoires de base de la sécurité sociale
évoluerait de facon comparable, puisqu’il s’éléverait, d’aprés le
PLFSS 2020, a 5,5 Md€ en 2019 contre 1,4 Md€ en 2018.

Graphique n° 1 : évolution du déficit agrégé du régime général
et du FSV (2008-2019, en Md¥€)
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Source : Cour des comptes, d’apreés les données du rapport de la CCSS de septembre 2019 et du
PLFSS 2020.
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1- En 2018, un solde qui s’est rapproché de I’équilibre
grice a ’évolution favorable des recettes®

En 2018, le déficit du régime général et du FSV s’est réduit a
1,2 Md€, aprés 5,1 Md€ en 2017. En baisse réguli¢re depuis 2011, il a ainsi
atteint un niveau proche de I’équilibre.

Cette nouvelle réduction du déficit en 2018 résulte au moins pour
moitié du dynamisme spontané des recettes. Ces derniéres ont connu une
croissance spontanée supérieure a celle du PIB en valeur (+3 % contre
+2,5 %), du fait pour I’essentiel de la forte progression de la masse salariale
(+3.5 %), sur laquelle reposent la plupart des prélévements affectés au
financement de la sécurité sociale. En outre, les prélévements sur les
revenus du capital ont fortement augmenté, en lien avec I’instauration du
prélévement forfaitaire unique (PFU) au 1°" janvier 2018.

Les recettes ont également bénéficié d’un effet positif des mesures
nouvelles, a hauteur de 1,6 Md€, dont 0,9 Md€ 1ié a la hausse des droits de
consommation sur le tabac.

A cet égard, le dynamisme des recettes a plus que compensé
I’accélération des dépenses, en progression de 2,4 % en 2018 contre 2 %
en 2017 a champ constant. En effet, si les dépenses de ’ONDAM ont crii
au méme rythme en 2018 qu’en 2017 (+2,2 %), les dépenses d’assurance
vieillesse ont progressé plus fortement, portées par I’effet en année pleine
de la revalorisation des pensions intervenue en cours d’année 2017 et par
un accroissement plus prononcé des effectifs de retraités.

Malgré les limites propres a I’analyse de soldes structurels* de sous-
secteurs d’administrations publiques, d’aprés I’estimation de la Cour, le
déficit du régime général et du FSV en 2018 avait pour I’essentiel un
caractére structurel, a hauteur de 1 Md€ environ.

3 Pour des éléments d’analyse plus détaillés, voir Cour des comptes, La situation
financiere de la sécurité sociale en 2018 : un solde proche de [’équilibre, des efforts de
maitrise des dépenses a poursuivre. La Documentation frangaise, juin 2019, 60 p.,
disponible sur www.ccomptes. fr.

4 C’est-a-dire de soldes effectifs ajustés des effets du cycle économique et des mesures
exceptionnelles et temporaires.
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2 - En 2019, une rupture avec la trajectoire de retour a I’équilibre

La LFSS 2019 prévoyait la poursuite du redressement du solde du
régime général et du FSV, conduisant & un retour a I’équilibre en 2019,
pour la premiére fois depuis 2001.

Au lieu d’un léger excédent (0,1 Md€), le solde du régime général
et du FSV devrait en réalité se dégrader fortement en 2019, pour la
premiére fois depuis 2011, en rupture avec la trajectoire de réduction
continue du déficit jusque-la observée.

D’apres les prévisions du PLFSS 2020, le solde du régime général
et du FSV s’¢tablirait en effet a -5,4 Md€ en 2019, soit une dégradation de
4,2 Md€ par rapport a 2018 et de 5,5 Md€ par rapport a la prévision de la
LFSS 2019 (tableau n° 1).

Tableau n° 1 : soldes 2019 du régime général et du FSV
(LFSS 2019 et PLFSS 2020, en Md€)

sots | 2019 2019 Ecigtlg s | Variation
) zkllgssz PLFSS 2020 LFSS 20139/2(1)18
@ © e | O

Maladie 0,7 0,7 3,0 23 23
AT-MP 0,7 1,1 1,1 0,0 0,5
Famille 0,5 1,1 0,8 03 0,4
Vieillesse 0,2 0,6 -2,1 -2,7 -2,2
Régime général 0,5 2,1 -3,1 -5,2 -3,6
FSV -1,8 -2 -2,3 -0,3 -0,5
Vieillesse + FSV -1,6 -1,4 4,3 2.9 -2,7
RG+FSV -1,2 0,1 -5.4 -5.5 -4,2

Source : Cour des comptes, d’aprés les données de la LFSS 2019 et du PLFSS 2020.

En 2019, les recettes connaitraient une faible augmentation (+1,4 %
contre +2,5 % dans la LFSS 2019 et apres +3,4 % en 2018), nettement
inférieure a celle des dépenses, qui s’accélérent (+2,5 %, aprés +2,4 % en
2018, contre +2,1 % dans la LFSS 2019).

La dégradation de 5,5 Md€ du solde prévisionnel 2019 dans le
PLFSS 2020 par rapport a la LFSS 2019 a deux causes essentielles, d’égale
importance sur un plan financier.

En premier lieu, les mesures de la loi portant mesures d’urgence
(MUES, adoptée apreés la LFSS 2019) du 24 décembre 2018 se sont
traduites par 2,7 Md€ de pertes de recettes pour le régime général et le FSV,
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en lI’absence de compensation par I’Etat’. Ces pertes de recettes
correspondent a la réintroduction d’un taux de CSG de 6,6 % sur les
pensions de retraite des ménages dont le revenu est inférieur a certains
seuils® (-1,5 Md€) et a ’avancement au 1°" janvier 2019 de 1’exonération
des cotisations salariales des heures supplémentaires initialement prévue
au 1° septembre par la LFSS 2019 (-1,2 Md€).

Indépendamment du coiit de ces mesures, les recettes et les dépenses
actualisées dans le PLFSS 2020 comportent des écarts significatifs par
rapport aux prévisions de la LFSS 2019.

Ainsi, les hypothéses économiques pour 2019 retenues dans le
PLFSS 20207 sont moins favorables que celles prises en compte lors de
1’¢laboration de la LESS 2019. A elle seule, la révision de la prévision de
croissance de la masse salariale soumise a cotisations sociales (+3 %®
contre +3,5 %) entraine 1 Md€ de moindres recettes entre la LFSS 2019 et
la prévision actualisée relative a 2019 dans le PLFSS 2020 (tableau n° 2).

Tableau n° 2 : principales hypothéses économiques 2018 et 2019

2019 2019
2018 LFSS PLFSS

2019 2020
Taux d’évolution de la masse salariale en valeur +3,5 % +3,5% | +3,0%
Taux d’évolution de I’indice des prix hors tabac +1,6% | +1,3% | +1,0%
Taux d’évolution du PIB en volume +1,7% | +1,7% | +1,4%

Sources : LFSS 2019, rapport de la CCSS de septembre 2019 et PLFSS 2020.

De plus, alors que la LFSS 2019 retenait une hausse prévisionnelle
des dépenses de 2,1 % en 2019, a champ constant par rapport a 2018, les
dépenses augmenteraient de 2,5 % d’apres la prévision du PLFSS 2020,

5 Ces deux mesures de perte de recettes font ’objet de dispositions expresses de
dérogation au principe de compensation de 1’article L. 131-7 du code de la sécurité
sociale, pour la premiére dans le PLFSS 2020, pour la seconde dans la LFSS 2019.

6 Par exemple, dans le cas d’une personne seule, un revenu fiscal de référence inférieur
ou égal a 22 579 euros par an.

7 Ces hypothéses sont considérées par le Haut Conseil des finances publiques (HCFP)
comme « atteignables » pour la prévision de croissance et « cohérentes avec les
informations disponibles » pour les prévisions d’inflation et de masse salariale (cf. avis
n°HCFP-2019-3 du 23 septembre 2019 relatif aux projets de lois de finances et de
financement de la sécurité sociale pour ’année 2020).

8 La prévision de croissance de la masse salariale totale, y compris la part non soumise
a cotisations sociales, est quant a elle de +3,3 %.
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contre 2,4 % en 2018. 1l en résulte 1,4 Md€ de dépenses supplémentaires
par rapport a la LFSS 2019.

B - Une progression amoindrie des recettes, un nouveau
recul des cotisations dans le financement de la sécurité
sociale

La LFSS 2019 prévoyait une progression des recettes du régime
général et du FSV de 2,5 % en 2019, en recul par rapport a celle de 2018
(+3,4 %). Selon la prévision du PLFSS 2020 pour 2019, I’augmentation
des recettes par rapport a 2018 serait nettement plus faible, de 1,4 %
(tableau n° 3).

Tableau n° 3 : recettes 2019 du régime général et du FSV
(LFSS 2019 et PLFSS 2020, en Md€)

2019 Variation
2018 | Variation 2019

" PLFSS 2020 | 2019/2018
(1) |2018/2017* | LFSS 2019 @ @))
Maladie 210,8 +4,5 % 215,7 2143 +1,6 %
AT-MP 12,7 -1,2 % 13,3 13,2 +3,7 %
Famille 50,4 +1,3 % 514 51,1 +1,3 %
Vieillesse 133,8 +1,6 % 137,5 135,5 +1,3 %
Régime général | 394,6 | +3,1 % 404,8 400,9 +1,6 %
FSV 17,2 +3,6% 16,5 16,6 -3,7 %
Total RG+FSV 394,6 +3,4 % 404,4 400,2 +1,4 %

* Variation nette de l’intégration en 2018 des produits du régime social des indépendants (RSI)
au régime général.

Source : Cour des comptes, d’aprés les données de la LFSS 2019, du rapport de la CCSS de
septembre 2019 et du PLFSS 2020.

L’évolution ralentie des recettes traduit trois facteurs d’importance
inégale : un montant important de mesures nouvelles négatives parmi
lesquelles le coiit, non compensé par I’Etat, des mesures de la loi MUES ;
une évolution de la masse salariale moins dynamique que prévu ; un effet
légérement défavorable des changements d’affectation de recettes liés
principalement a la transformation du crédit d’impdt pour la compétitivité
et ’emploi (CICE) en des allégements généraux de cotisations patronales.
Au-dela de son incidence sur le solde du régime général et du FSV,
la recomposition des recettes ainsi opérée par la LFSS 2019 souléve
d’autres interrogations, qui portent sur la structure méme du financement
de la protection sociale.
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1 - Un important montant de pertes de recettes non compensées,
dans le cadre de I’évolution des relations financiéres entre I’Etat
et la sécurité sociale

La LFSS 2019 avait prévu I’absence de compensation de certaines
pertes de recettes, par dérogation au principe général de compensation des
exonérations et exemptions de cotisations et contributions sociales’,
comme le permettent les dispositions de niveau organique du code de la
sécurité sociale!? (tableau n° 4).

Ces pertes de recettes non compensées des la LFSS 2019
représentaient un montant prévisionnel de 1,6 Md€. Les principales
correspondent a la suppression du forfait social pour I’intéressement dans
les entreprises de moins de 250 salariés et pour I’ensemble des versements
d’épargne salariale dans les entreprises de moins de 50 salariés (0,6 Md€),
ainsi qu’a I’exonération au 1* septembre 2019 des cotisations salariales des
heures supplémentaires (0,6 Md€). Ces non-compensations étaient prises
en compte dans la prévision d’un retour a 1’équilibre du régime général et
du FSV en 2019.

Au-dela, le PLFSS 2020 prend en compte le coft, soit 2,7 MdE,
des mesures de la loi MUES du 24 décembre 2018, non compensées par
I’Etat (voir A — 2 — supra).

Pour leur part, les autres mesures nouvelles se traduiraient par un
effet positif de 0,4 Md€. Il s’agit principalement de la suppression du crédit
d’impot de taxe sur les salaires (+0,5 Md€), de la hausse des droits de
consommation sur le tabac (+0,4 Md€) et, en sens inverse, de la
compensation par des recettes du régime général des pertes de cotisations
pour les régimes spéciaux liées a la réforme du CICE (-0,4 Md€).

9 Article L. 131-7 du code de la sécurité sociale.
10 Article LO. 111-3 du code de la sécurité sociale.
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Tableau n° 4 : effet des mesures en recettes hors schéma de
compensation sur les produits du régime général et du FSV en 2019

(en Md€)

Intitulé de la mesure Prévision 2019
Mesures de pertes de recettes non compensées par dérogation 43
au principe de compensation i
Mesures de la LFSS 2019 -1,6
Lissage des seuils de CSG sur les revenus de remplacement -0,2
Abattement de 1’assiette du forfait social -0,6
Exonération de CSG et CRDS sur les revenus du capital -0,2
Exonération au 1°" septembre des cotisations salariales sur les 0.6
heures supplémentaires ’
Mesures de la loi mesures d’urgence économiques et sociales -2,7
Anticipation au 1° janvier de I’exonération de cotisations sur les 12
heures supplémentaires ’
Baisse du taux de CSG sur une partie des retraites -1,5
Autres mesures 0,4
Compensation par le régime général des baisses de taux de 04
cotisations maladie et famille pour les régimes spéciaux ’
Effet en 2019 de mesures antérieures relatives aux prélévements 03
sur les revenus de placement ’
Compensation au régime complémentaire des non-salariés 0.1
agricoles de la suppression de la taxe sur les farines ’
Effet du prélévement a la source sur les prélévements sur les 0.1
revenus du patrimoine ’
Suppression du crédit d’impo6t de taxe sur les salaires 0,5
Hausse des droits de consommation sur le tabac (LFSS 2018) 0,4
Revalorisation des carrieres dans la fonction publique (LFI 2019) 0,1
Autre!! 0,2
Total des mesures nouvelles hors schéma de compensation -3,9

Source : Cour des comptes, d’apreés les données de la LFSS 2019, du rapport de la CCSS
de septembre 2019 et du PLFSS 2020.

Compte tenu par ailleurs de 1’apparition d’un léger déséquilibre du
schéma de compensation (voir 3 — infra), les mesures nouvelles, prises
ensemble, dégraderaient le solde du régime général et du FSV de pres de
4,5 MdE€ par rapport a 2018. Ces pertes expliqueraient 1’essentiel de cette
dégradation pour les branches maladie et vieillesse et du FSV
(tableau n° 5).

"' 11 s’agit principalement de la modification du baréme de la cotisation subsidiaire
maladie (-40 M€), de la création d’une contribution des organismes complémentaires
au « forfait médecin traitant » (+70 M€), de I’augmentation des droits de licence des
débitants de tabac (+40 M€) et de la modification des taxes sur les boissons sucrées
(+55 M€).
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Tableau n° 5 : effet des mesures en recettes sur les produits
du régime général et du FSV en 2019 (en Md€)
Maladie | AT-MP | Vieillesse | Famille | FSV | RG+FSV

Schéma de compensation de
la LSS 2019 -0,3 0,0 0,4 -0,6 -0,1 -0,5
Mes,ures nouvelles ho.rs 1.4 0.0 2. 0.1 0.6 3.9
schéma de compensation
Total -1,7 0,0 -1,6 -0,4 -0,6 -4,5
Rappel : variation par
rapport a 2018 du solde des -2,3 0,5 -2,2 0,4 -0,5 -4,2
branches (PLFSS 2020)

Source : Cour des comptes, d’aprés les données de la LFSS 2019,

du rapport de la CCSS

de septembre 2019 et du PLFSS 2020.

2 - Une évolution spontanée des recettes moins favorable que
prévu et affectée d’incertitudes

Les recettes du régime général et du FSV connaitraient en 2019 une
évolution spontanée plus modérée qu’en 2018 (+2,6 % contre +3 %). En
particulier, I’évolution spontanée des prélévements sur les revenus de
placement serait nettement plus faible en 2019 (+0,1 % contre +8,3 % en
2018). Surtout, la LFSS 2019 prévoyait une augmentation de la masse
salariale de 3,5 %, comme en 2018. Selon le PLFSS 2020, cette
augmentation serait limitée a 3 %. Il en résulte 1 Md€ de moindres recettes
par rapport a la prévision de la LFSS 2019.

La réalisation de cette hypothése de progression de la masse
salariale, méme révisée, reste cependant a confirmer. Elle nécessiterait une
progression de 0,8 % sur les deux derniers trimestres de 2019, apres 0,7 %
en moyenne sur les deux premiers trimestres de cette méme année. A cet
égard, les prévisions de recettes 2019 du PLFSS 2020 reposent sur
I’hypothése que la prime exceptionnelle exonérée de cotisations sociales,
de CSG et de CRDS, instaurée par la loi MUES jusqu’au 31 mars 2019, ne
se substitue a aucun élément de rémunération déja prévu par les
employeurs. Compte tenu de I’ampleur des montants versés au titre de cette
prime (2,1 Md€ au premier trimestre 2019 aprés 0,1 Md€ au quatriéme
trimestre 2018), cette hypothése de non-substitution pourrait ne pas étre
vérifiée, avec des répercussions potentiellement négatives sur les recettes.

D’autres facteurs d’incertitude affectent le niveau des recettes 2019.

Ainsi, siI’ACOSS ne prend plus en charge en 2019 la compensation
a I’Unédic de la suppression des cotisations salariales d’assurance
chomage, elle assure désormais la compensation a I’Unédic et a
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I’AGIRC-ARRCO des exonérations de cotisations patronales affectées a
ces régimes (voir 3 — infra). Il en découle que le solde de ces pertes de
cotisations, et des fractions de TVA et de taxe sur les salaires affectées a
I’ACOSS pour les compenser, sera imputé aux branches du régime général,
avec d’éventuels pertes ou gains pour ces derniéres.

En outre, I’effet de la hausse des prix du tabac est estimé a partir
d’hypothéses d’élasticité-prix de la demande par produit (cigarettes, tabac
arouler, cigares...) par nature fragiles, la réaction des consommateurs étant
difficile a anticiper une fois franchis des niveaux de prix jamais atteints
auparavant. Si les volumes de vente reculaient plus que prévu, ce qui n’a
pas été constaté a ce jour, les recettes de droits de consommation sur les
tabacs pourraient s’avérer inférieures au niveau anticipé.

3 - Un effet légérement défavorable de la recomposition
des recettes opérée par la LFSS 2019

La LFSS 2019 a procédé a une vaste recomposition des recettes de
la protection sociale, qui concerne non seulement le régime général et le
FSV mais, plus largement, d’autres entités des administrations de sécurité
sociale en comptabilité nationale, ou ASSO (Unédic, AGIRC-ARRCO
et CNSA principalement). Elles sont donc évoquées ici conjointement,
cette recomposition s’étant accompagnée de transferts de recettes entre le
régime général, le FSV et ces autres entités.

A cette fin, la LFSS 2019 a organisé un schéma général de
compensation équilibré pour le régime général et le FSV. Selon les données
de la commission des comptes de la sécurité sociale (CCSS) de
septembre 2019, cet équilibre serait imparfaitement réalisé.

a) Des pertes de recettes a compenser : réforme du CICE, suppression
des cotisations salariales chomage et effets de ’arrét « de Ruyter »

Les pertes de recettes donnant lieu & compensation concernent en
2019 trois grandes opérations.

En premier lieu, la transformation du crédit d’impdt pour la
compétitivité¢ et D’emploi (CICE) en des allégements généraux de
cotisations patronales et la révision concomitante de certaines exonérations
ciblées se traduiraient en 2019 par 24,1 Md€ de pertes de recettes a
compenser, dont 17,6 Md€ pour le régime général et le FSV, 1,1 Md€ pour
I’Unédic et 5,4 Md€ pour ’AGIRC-ARRCO.

En deuxiéme lieu, la suppression des cotisations salariales
d’assurance chomage en 2018 a été mise en ceuvre en deux temps, par une
baisse du taux de cotisation de 1,45 point au 1°' janvier 2018, suivie d’une
seconde de 0,95 point au 1°" octobre. L’effet en année pleine de cette
derniére étape conduirait en 2019 a un surcroit de perte de recettes a
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compenser de 4,3 Md€ pour I’Unédic, portant le total des pertes lies a
cette mesure a 14,3 Md€.

En troisieme lieu, afin de tirer toutes les conséquences de la
jurisprudence « de Ruyter » (voir encadré), trois prélévements sur les
revenus du capital (prélévement social, prélévement de solidarité¢ et
contribution de solidarité pour I’autonomie), jusque-la affectés au FSV et
a la CNSA, ont été fusionnés en un nouveau prélévement de solidarité
affecté a I’Etat. Dans le cadre de cette opération, il a par ailleurs été décidé
de rétrocéder 0,7 point de CSG sur le capital a I’Etat, afin d’aligner les taux
de CSG sur les revenus d’activité et du capital (9,2 %). L’ensemble de ces
mesures occasionnerait des pertes de recettes de 5,2 Md€ pour le FSV et
de 2,3 Md€ pour la CNSA.

Des réaffectations de prélévements sur les revenus du capital
visant a tirer toutes les conséquences de I’arrét « de Ruyter »

En 2015, la Cour de justice de I’'Union européenne a jugé qu’en vertu
du principe d’unicité de 1égislation en matiere d’affiliation a un régime de
sécurité sociale, un affilié a un régime de sécurité sociale d’un autre Etat
membre ne pouvait étre assujetti en France a des préléevements sur les
revenus du capital affectés a des régimes de sécurité sociale (CJUE,
26 février 2015, affaire C-623/13, Ministre de I’Economie et des Finances
contre Gérard de Ruyter).

La LFSS 2016 a alors réaffecté la quasi-totalité des prélévements
sociaux sur les revenus du capital au FSV et, dans une moindre mesure, a la
CNSA ct a la CADES. Le Iégislateur a en effet considéré que, ne finangant
pas de prestations contributives, ces organismes ne relevaient pas des
régimes de sécurité sociale au sens du droit de 1’Union.

Toutefois, dans un arrét de 2018, la Cour administrative d’appel de
Nancy a remis en cause ce raisonnement, en considérant que les impositions
affectées au FSV et a la CADES devaient également étre soumises au
principe d’unicité de la 1égislation (CAA de Nancy, 31 mai 2018, Ministre
de I’Action et des comptes publics contre M. et Mme A.).

Dans ces conditions, afin de préserver 1’assujettissement aux
prélévements concernés des contribuables par ailleurs affiliés a un régime
de sécurité sociale d’un autre Etat membre de I’Union européenne, la
LFSS 2019 a réaffecté a I’Etat le prélévement social, le prélévement de
solidarité et la contribution de solidarité pour 1’autonomie sur le capital,
désormais fusionnés en un prélévement unique, le prélévement de solidarité.
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¢) Des pertes de recettes compensées par l’affectation
en 2019 d’une nouvelle fraction de TVA par |I’Etat

L’ensemble de ces pertes de recettes sont compensées par 1’Etat a
travers 1’affectation de nouvelles fractions de TVA a la branche maladie
pour 30,1 Md€ et a ’ACOSS pour 5,1 MdE, les pertes de recettes
supportées par les autres entités des ASSO étant couvertes par des
redéploiements internes.

Au total, la fraction de TVA nette affectée a la sécurité sociale!? au
titre des différentes pertes de recettes a compenser est portée en 2019 a
26 % du produit total de la taxe, soit 45,8 Md€, dont 40,7 Md€ pour la
branche maladie® et 5,1 Md€ pour I’ACOSS au titre d’AGIRC-ARRCO.

Ces réaffectations de TVA emportent des conséquences distinctes
sur les comptes de la sécurité sociale, établis en droits constatés, et sur la
comptabilit¢ budgétaire de I’Etat, dont les effets sont neutralisés en
comptabilité nationale.

Une différence de traitement des nouvelles affectations de TVA entre
la comptabilité budgétaire de I’Etat et la comptabilité en droits
constatés de la sécurité sociale

Du c6té de I’Etat, en comptabilité budgétaire, la part prélevée pour la
sécurité sociale le sera sur 11 mois, a partir de février 2019, et pesera de I’ordre
de 42 Md€ sur le solde budgétaire en 2019, soit moins que le montant a
compenser (I’annexe du PLF 2019 sur les voies et moyens indique « un gain
de trésorerie ponctuel » de 3,8 Md€). En I’absence de modification du taux de
la fraction de TVA affectée a la sécurité sociale en janvier 2020, I’écart
constaté en trésoreriec en 2019 sera versé¢ début 2020. Ce décalage est
néanmoins sans effet sur le solde du budget de I’Etat en comptabilité nationale.

Du coté de la sécurité sociale, seront enregistrés sur 1’exercice
comptable 2019 ces 11 mois d’encaissements ainsi qu’un mois supplémentaire
au titre de produits a recevoir (TVA sur les ventes de décembre 2019, encaissée
en janvier 2020), soit 45,8 Md€ au total.

12 Les lois financiéres pour 2019 prévoyaient par ailleurs la compensation en 2019 de
I’exonération de cotisations bénéficiant aux travailleurs occasionnels agricoles
(TO-DE) par D’affectation d’un montant de TVA (0,4 Md€). Cette modalité de
compensation n’étant pas pérenne, cette exonération devant étre compensée dés 2020
par des crédits budgétaires, ce montant de TVA n’est pas comptabilisé dans la fraction
de 45,8 Md€.

13 Ce montant de 40,7 Md€ correspond aux 30,1 Md€ de TVA nouvellement affectés a
la branche maladie en 2019 et a la valeur actualisée de fractions de TVA déja affectées
a la sécurité sociale en 2018 : 0,6 Md€ déja affectés a la branche maladie et 10,0 Md€
affectés a I’ACOSS pour la compensation de la suppression des cotisations salariales a
I’Unédic, réaffectés a la branche maladie en 2019.
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Par redéploiements internes, les pertes de recettes résultant de I’effet
en année pleine de la suppression des cotisations salariales chémage
(4,3 Md€) sont dés lors compensées par I’affectation a 1’Unédic de
14,2 Md€ de CSG en provenance du régime général. En contrepartie, les
10 Md€ de TVA qui avaient été affectés a I’ ACOSS pour financer en 2018
les pertes de cotisations chdmage sont transférés a la branche maladie.

De méme, les pertes de recettes de prélévements sur les revenus du
capital pour le FSV (4,3 MdE€ au titre des prélévements sociaux et 0,9 Md€
au titre de I’alignement du taux de CSG sur les revenus du capital sur celui
des revenus d’activité) et la CNSA (2,3 Md€), soit 7,5 Md€ au total, sont
compensées par I’affectation de 7,3 Md€ de CSG en provenance du régime
général. Enfin, les pertes de recettes portées par les branches autres que la
branche maladie sont couvertes par des réaffectations de CSG et de taxe
sur les salaires internes au régime général.

d) Un solde du schéma de compensation en définitive déséquilibré
Le schéma de compensation de la LFSS 2019 occasionnerait

néanmoins une perte de 0,5 Md€ pour le régime général et le FSV en 2019
(tableau n° 6).
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Tableau n° 6 : schéma de compensation de la LFSS 2019 actualisé
des prévisions de la CCSS de septembre 2019,
toutes entités ASSO concernées (en Md€)

> %) o b O
175] 175) o= Q @) <
Intitulé de la mesure %2 7 = o g | & 2 Z
= &) Q ;;:) (&) 8
& < < <
Mesur.es (.ie basculemen't CICE/exonérations 17,6 0,0 17,6 0,0 1,1 54 0,0
de cotisations compensées
Baisse des cotisations maladie -22,0 -22,0
Ranorgement de I’allégement général 53 53 0.9 5.1
dégressif
Modification des exonérations ciblées -0,8 -0,8 -0,2 -0,2
SuPpressmn des cotisations salariales 42 0,0 42 0,0 0,1 0,0 0,0
chomage
Effet en année pleine de la suppression des
S 0,0 -4,3
cotisations
Corppgnsatlon a I’'Unédic de la suppression des | 42 42 0.0 42
cotisations
Dont fin de la compensation par ’ACOSS 00| 100 | -100
Dont transfert de TVA 10,0 10,0 | -10,0
Dont transfert de CSG | -14,2 -14,2 14,2
z ———— =]
Réaffectation a 1 E.tat de prélévements sur 73 0,1 74 0,0 0,0 0,0 0,1
les revenus du capital
Trapsfert de prélévements sur les revenus du 52 52 23
capital
Réaffectation de CSG -7,3 5,1 -2,2 2,2
Autres mesures de transferts de recettes 28,6 0,0 28,6 0,0 1,1 5.4 0,0
Affectation de TVA 30,1 30,1 5,1
Réaffectation de taxe sur les salaires -1,4 -1,4 1,4
Compensation a I’Unédic et ’AGIRC-ARRCO 0.0 65 11 54
du basculement CICE/exonérations > - ’ ’
Bilan du schéma de compensation de la 04 01 0,5 0,0 -0,1 0,0 -0,1

LFSS 2019

Source : Cour des comptes, d’apres les données de la LFSS 2019 et du rapport de la CCSS
de septembre 2019.

4 - Des interrogations sur la part des cotisations dans les recettes
des branches du régime général et des régimes conventionnels

Indépendamment du niveau global des recettes, la recomposition
des recettes des administrations de sécurité sociale par la LFSS 2019
conduit a faire évoluer la nature de leur financement. Aprés le
remplacement en 2018 de cotisations salariales par des recettes de CSG, la
part des cotisations sociales dans le financement de la sécurité sociale, et
plus largement des ASSO, se réduit a nouveau en 2019 (graphique n° 2).
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Graphique n° 2 : évolution de la composition des recettes
du régime général et du FSV (1990-2019, en %)
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Source : Cour des comptes, d’apreés les données des rapports de la CCSS de juin 1991, septembre
2001 et septembre 2019, et du PLFSS 2020.

Sous l’effet de la transformation du CICE en des allégements
généraux de cotisations patronales, les cotisations sociales ne
représenteraient plus en 2019 que 51 % des recettes du régime général et
du FSV, contre 56 % en 2018. Par ailleurs, aprés la suppression en 2018
des cotisations salariales chomage, 1’extension pour la premicre fois en
2019 des allégements généraux aux régimes conventionnels d’assurance
chomage et de retraite complémentaire conduit a une nouvelle diminution
de la part des cotisations dans le financement de ces derniers, qui
n’atteindrait plus que 59 % pour I’Unédic et 87 % pour I’AGIRC-ARRCO.

Cette évolution prolonge, en I’accentuant, le recul continu de la part
des cotisations sociales dans le financement de la sécurité sociale depuis le
début des années 1990.

Elle affaiblit la cohérence de la nature des recettes affectées aux
branches du régime général et aux régimes conventionnels avec celle des
prestations servies par ces entités. Certes, depuis 1970, le lien entre le
montant des prestations versées et celui des cotisations acquittées s’est
atténué. Toutefois, cet effacement de la logique contributive a surtout
concerné les branches famille et maladie (& 1’exception cependant des
indemnités journaliéres et des pensions d’invalidité), mais moins la
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branche vieillesse et les régimes conventionnels, dont le montant des
prestations reste fortement corrélé a 1’assiette des cotisations'.

A cet égard, le déclin de la part des cotisations dans le financement
de la branche maladie (35 % des recettes en 2019) et la préservation de
cette source de financement pour la branche vieillesse (65 %) et I’AGIRC-
ARRCO (87 %) apparaissent globalement cohérents avec la nature des
prestations servies par ces entités. A I’inverse, la part des cotisations
sociales dans les recettes de 1’assurance chomage (59 %) serait désormais
inférieure a celle de la branche famille (60 %), alors méme que les
prestations chomage restent trés liées aux cotisations, tandis que les
prestations familiales ont un caractére universel, indépendant de la qualité
ou non de cotisant de leurs bénéficiaires (graphique n° 3).

Graphique n° 3 : composition en 2019 des recettes des principales
branches du régime général et des régimes conventionnels (en %)
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Source : Cour des comptes, d’apres les données des rapports de la CCSS de septembre 2018 et
Juin 2019 et du PLFSS 2020, et les prévisions financiéres de |'Unédic de mars 2019.

14 Cour des comptes, Rapport sur I'application des lois de financement de la sécurité
sociale, septembre 2015, chapitre IV Les cotisations sociales : une place prépondérante
mais en déclin dans le financement de la sécurité sociale, une cohérence et une lisibilité
a rétablir, p. 143-180, La Documentation frangaise, disponible sur www.ccomptes. fr.
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C - Une progression plus rapide des dépenses

Le PLFSS 2020 évalue a 405,6 Md€ les dépenses du régime général
et du FSV pour 2019, soit une augmentation de 2,5 % par rapport a 2018'3
(tableau n° 7).

Les dépenses continueraient ainsi a accélérer, aprés des hausses a
périmétre constant de 2,4 % en 2018 et de 2,0 % en 2017. Par rapport a une
prévision d’augmentation de 2,1 % contenue dans la LFSS 2019, de fait
nettement dépassée, 1,4 Md€ de dépenses supplémentaires pourraient étre
constatées fin 2019.

Tableau n° 7 : dépenses 2019 du régime général et du FSV
(LFSS 2019 et PLFSS 2020, en Md€)

2019
Variation 2019 Variation

2018 1 50182017 | LFSS 2019 P;;gzs 2019/2018
Maladic 2015 2.4 % 2164 2072 | 27%
AT-MP 12,0 +2.7 % 12,2 12,1 +0.2 %
Famille 49.9 0.0 % 503 502 +0.6 %
Vieillesse 133,6 +2,9 % 136,9 137,5 +2.9 %
Régime général | 394,1 2.4 % 402,7 4039 | +2.5%
FSV 19,0 3.0% 18,4 18.9 0.5 %
Total régime 395,8 +2.4 % 404,2 405,6 +2,5 %
général et FSV

* Variation nette de I'intégration en 2018 des charges du régime social des indépendants (RSI)
au régime geénéral.

Source : Cour des comptes, d’aprés les données de la LFSS 2019, du rapport de la CCSS de
septembre 2019 et du PLFSS 2020.

Ce surcroit de dépenses par rapport a la prévision de la LFSS 2019
(soit +1,4 Md€) serait lié¢ a des dépenses plus élevées que prévu au titre des
prestations sociales (+0,6 Md€), notamment d’assurance vieillesse, des
transferts liés notamment a la compensation démographique généralisée
entre régimes de retraite (+0,5 Md€) et des charges de gestion
administrative (+0,2 Md€).

15 Correspondant a la fois aux champs courant et constant car les mesures de périmétres
en dépenses sont marginales en 2019.
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1 - Des évolutions différenciées des dépenses des branches maladie
et AT-MP

En 2019, les dépenses de la branche maladie (soit 217,2 Md€)
augmenteraient de 2,7 %, soit un peu plus qu’en 2018 (+2,4 %). Cette
augmentation est plus élevée que celle des dépenses relevant de ’'ONDAM
(+2,5 %), du fait notamment du dynamisme des prestations hors ONDAM
(+4,6 %) portées par la progression des dotations aux établissements et
services médico-sociaux (ESMS) financées sur les ressources propres de la
CNSA.

Les dépenses de la branche accidents du travail-maladies
professionnelles (soit 12,1 Md€) augmenteraient quant a elles de 0,2 % par
rapport a 2018. Pour une part, cette évolution traduit le contrecoup d’un
effet comptable (les provisions 2017, insuffisamment élevées, avaient
conduit a constater un niveau de dépenses plus élevé en 2018).

a) Les dépenses relevant de 'ONDAM : une progression rehaussée
a 2,5 %, qui s’écarte de la trajectoire de la LPFP 2018-2022

Les dépenses relevant de ’ONDAM représentent 93 % du total des
dépenses de la branche maladie du régime général. La loi de financement
de la sécurité sociale pour 2019 a fixé a 200,3 Md€ (+2,5 %) 1’objectif de
dépenses pour 2019, s’écartant de la trajectoire & moyen terme, fixée a
2,3 % par la loi de programmation des finances publiques (LPFP) pour les
années 2018 a 2022. Ce ressaut du taux de progression en 2019 induit un
montant de dépenses supplémentaires de 0,4 Md€, soit 1,7 Md€ en cumul
sur la période 2019-2022 par rapport a la trajectoire initiale (tableau n° 8).

A Texception du secteur médico-social, 1’ensemble des
sous-objectifs votés en LFSS 2019 connait un taux d’évolution en
progression par rapport a 2018.

Tableau n° 8 : évolution prévisionnelle de PONDAM 2019
globale et par sous-objectif (en Md€)

N .. Taux Taux

Obje“‘lf Chiscet d’évolution d’évolution

2018 a 2019 . e . Gyt .

P initial voté initial voté

e (ZLOPE)S ONDAM ONDAM

2019 (en %) | 2018 (en %)
Soins de ville 89,3 91,5 +2,5 +2,4
Etablissements de santé 80,7 82,7 +2,4 +2,0
Médico-social 20,3 20,8 +2,2 +2,6
FIR 3,3 3,5 +4,8 +3,1
Autres prises en charge 1,8 1,9 +6,3 +4.3
Total ONDAM 195,4 200,3 +2,5 +2,3

Source : LFSS 2018 et 2019.
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L’objectif d’économies, conditionnant la réalisation de ’ONDAM,
est légerement inférieur a celui de 2018 (3,8 Md€ contre 4,2 Md€ en 2018).

Le sous-objectif « soins de ville » a ét¢ arrété a 91,5 Md€ pour 2019,
correspondant & un taux d’évolution initial de 2,5 %, contre 2,4 % pour
2018. Cette accélération des dépenses serait imputable, selon le ministére,
a la mise en ceuvre du plan « Ma Santé 2022 », dont I’impact sur I’exercice
2019 sera cependant encore limité, et a la mise en place d’offres de
prothéses dentaires et d’audioprothéses et d’équipements d’optique
comportant un reste a charge nul pour les assurés. La hausse tendancielle
spontanée des dépenses, avant économies et mesures nouvelles, serait par
ailleurs 1égérement plus dynamique qu’en 2018 (+4,3 % contre + 4,2 %)'°,
sous l’effet notamment de nouveaux accords conventionnels avec les
professionnels de santé (dont I’incidence est estimée a 0,2 Md€!") et
I’achévement en 2019 de la montée en charge des revalorisations prévues
de la convention médicale de 2016 (soit 0,2 Md€ de dépenses
supplémentaires sur un montant prévisionnel de ’ordre de 1 Md€ a la
charge de I’assurance maladie).

Concernant les établissements de santé, le sous-objectif a été voté a
82,7 Md€, ce qui marque une hausse significative du taux d’évolution
initial (+2,4 %) par rapport a celui retenu pour 2018 (+2 %). L’évolution
tendancielle des dépenses avant économies s’établit a +3,7 %, contre +4 %
en 2018. Cette moindre progression refléte notamment la décélération des
prévisions de volume d’activité, estimées sur ce champ a +2 % pour les
établissements publics et privés non lucratifs (contre +2,6 % de prévision
initiale en 2018) et a +1,4 % pour les établissements privés lucratifs (contre
+1,6 % en 2018).

Le rehaussement de ’ONDAM hospitalier refléte aussi le report de
2018 sur 2019 de I’application du protocole « parcours professionnels,
carriéres et rémunérations » (+0,2 Md€), l’intégration du soutien a
I’investissement prévu dans le cadre de la stratégie de transformation du
systeme de santé (+ 0,2 Md€), ainsi que la prise en compte d’un besoin de
financement exceptionnel des hopitaux publics des DOM (+ 0,25 Md€). La
progression est toutefois atténuée par la reprise des allégements fiscaux et

16 Pourtant, la structure des jours ouvrés exerce un effet favorable en 2019. Selon la
direction de la sécurité sociale, I’impact sur ’ONDAM devrait étre de -0,2 %, toutes
choses égales par ailleurs, alors qu’il avait ét¢ de +0,2 % en 2018 (une structure
calendaire neutre correspondant a une année telle que ’année 2021, ou I’effet de
correction des jours ouvrés sera de 0).

17" Accords conventionnels passés avec les masseurs-kinésithérapeutes, les
orthophonistes, les orthoptistes, les pharmaciens et les sages-femmes.
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sociaux pour les établissements privés lucratifs bénéficiant du crédit
d’impo6t pour la compétitivité et 1’emploi (CICE), du pacte de
responsabilité et du crédit d’impdt de la taxe sur les salaires (-0,1 Md€).

S’agissant du secteur médico-social, le taux de progression des
dépenses comprises dans le champ de ’ONDAM (20,8 Md€) diminuerait
par rapport a 2018 (+2,2 % contre +2,6 %). Cette évolution traduit un
prélévement accru sur les réserves de la CNSA (qui atteindrait 290 M€
contre 5 M€ en 2018), pour financer des dépenses médico-sociales en
marge de ’ONDAM. Dans le champ de I’objectif global de dépenses
médico-sociales (OGD), financé par 'ONDAM médico-social et des
ressources propres de la CNSA, les dépenses médico-sociales
augmenteraient de +2,7 % (contre +2,4 % en 2018) afin de poursuivre la
réforme de la tarification des établissements d’hébergement pour
personnes Aagées dépendantes et de traduire les engagements liés a
la stratégie nationale pour 1’autisme 2018-2022.

D’aprés la CCSS de septembre 2019, les dépenses couvertes par
I’ONDAM devraient atteindre 200,2 Md€ fin 2019, affichant une sous-
exécution de 130 M€ par rapport a I’objectif de la LFSS 2019. Cette sous-
exécution tiendrait en grande partie au report sur 2019 de la sous-exécution
constatée fin 2018 sur les soins de ville, au décalage sur 2020 de certaines
revalorisations (notamment celles relatives aux soins infirmiers), et pour
les établissements de santé a une dynamique moins forte qu’anticipé des
dépenses de la liste en sus'®.

Le PLFSS 2020 révise néanmoins a 200,4 Md€ I’objectif de
I’ONDAM pour 2019, fixé dans la LFSS 2019 a 200,3 Md€. L’écart de
0,2 Md€ par rapport a la prévision de la CCSS de septembre 2019
s’expliquerait par une augmentation de 130 M€ de la contribution de
I’assurance maladie au financement des établissements médico-sociaux
dans le PLFSS, ainsi que par une mesure de périmétre a hauteur de 40 M€
(dotation & I’Etablissement frangais du sang).

b) Une accélération des dépenses hors ONDAM

Les dépenses de prestations qui n’entrent pas dans le champ de
I’ONDAM (18,3 Md€ en prévision selon la CCSS de septembre 2019)
connaitraient un taux d’évolution trés supérieur a celui constaté en 2018
(+3,8 % contre +1,4 %). Cette évolution s’explique principalement par les
dotations aux établissements et services médico-sociaux (ESMS) financées
sur les ressources propres de la CNSA (hors dotations des régimes

18 La liste en sus regroupe les traitements (médicaments et dispositifs coliteux et
innovants) financés par 1’assurance maladie en sus des séjours hospitaliers.
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d’assurance maladie comprises dans le champ de ’ONDAM), dont la
progression (+ 21,7 %) serait soutenue par la mise en ceuvre du plan
« grand age et autonomie ».

S’agissant des principaux autres postes de dépenses, la décélération
des dépenses de pensions d’invalidité observée en 2018 se confirmerait
(+2,4 % contre +2,5% en 2018 et +5,1 % en 2017), tandis que les
indemnités journaliéres pour congés maternité et paternité progresseraient
sensiblement (+2,5 % contre +1,1 %).

2 - Des dépenses de la branche vieillesse toujours dynamiques,
une évolution plus modérée des dépenses de la branche famille

a) Une progression toujours forte des dépenses vieillesse

Selon le PLFSS 2020, les dépenses de la branche vieillesse
(137,5 Md€), composées a 95 % de prestations de retraite, augmenteraient
de 2,9 % en 2019, comme en 2018. Cette évolution dépasse sensiblement
la prévision d’une augmentation de 2,4 % des dépenses par la LFSS 2019.
Elle contribue ainsi a hauteur de 0,7 Md€ a la non-réalisation de la
prévision initiale de solde du régime général et du FSV.

Les prestations augmenteraient de 2,7 % en 2019, contre 2,2 % dans
la LFSS 2019, et aprés 2,9 % en 2018. Ce ralentissement traduit I’incidence
d’une moindre indexation. En effet, les prestations ont été revalorisées de
0,3% au 1 janvier 2019 ; en 2018, I’effet en année pleine de la
revalorisation intervenue au 1° octobre 2017 avait contribué a hauteur de
0,6 % a la progression des dépenses de prestations en moyenne annuelle.

Les autres dépenses de la branche vieillesse (soit 7 MdE)
connaitraient des évolutions contrastées. Les transferts nets,
principalement composés des transferts de compensation démographique,
augmenteraient en 2019 plus fortement qu’en 2018 (+9,3 % apres +4,9 %),
du fait d’une dégradation des ratios démographiques dans les régimes
autres que le régime général, notamment ceux de fonctionnaires. Les
dépenses de gestion courante augmenteraient légérement (+0,4 % en 2019
apres -1,3 % en 2018).

19 La mesure de réindexation des retraites inférieures & 2 000 € annoncée par le Président
de la République le 25 avril dernier prendra effet le 1¢ janvier 2020.
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b) Une reprise limitée des dépenses de la branche famille

Aprés avoir été stables en 2018, les dépenses de la branche famille,
d’environ 50 Md€, seraient plus dynamiques en 2019 (+0,6 %), tout en
étant conformes a celles de la LFSS 2019 (avec un écart négatif
de 0,1 Md€).

S’agissant des prestations légales (soit 31,3 Md€), ’effet de la
moindre indexation des prestations (+0,3 % au 1 avril plutét que sur
I’inflation) permet une économie de 0,3 Md€ et conduit a modérer
I’évolution des dépenses des différentes prestations.

Les prestations d’entretien (allocations familiales, complément
familial, allocation de soutien familial, allocation de rentrée scolaire),
augmenteraient ainsi de 0,8 % (aprés +2 % en 2018). Du fait de mesures
d’économies antérieures, les dépenses liées a la prestation d’accueil du
jeune enfant (PAJE) continueraient a baisser (-2,2 %, aprés -3,3 % en
2018). Les autres prestations légales continueraient en revanche a
augmenter (+5,4 %, aprés +6,9 % en 2018), portées notamment par
I’allocation d’éducation de I’enfant handicapé (+6 % par an depuis
trois ans).

Apres avoir été stables en 2018, les prestations extra-légales (soit
5,6 Md€) rebondiraient en 2019, comme prévu en LFSS 2019.

Enfin, les dépenses lies a la prise en charge par la branche de
I’assurance vieillesse des parents au foyer et des majorations de pensions
pour enfants, qui constitue 1’essentiel des transferts nets entre branches et
régimes (soit 10,3 Md€), augmenteraient de maniére modérée (+0,5 %,
aprés +0,3 % en 2018), sous I’effet notamment de la moindre indexation
des prestations.

D - La poursuite de la hausse de la dette accumulée
al’ACOSS

Du fait de la saturation depuis fin 2016 du plafond de reprise de
nouveaux déficits par la caisse d’amortissement de la dette sociale
(CADES), les déficits des branches maladie, famille, vieillesse et du FSV
s’accumulent & I’ACOSS qui les finance par des emprunts de trés court
terme?’. D’environ 15 Md€ fin 2016, ils pourraient atteindre de I’ordre de
30 MdE fin 2019 selon les données du PLFSS 2020.

2011 n’est pas pris en compte la branche AT-MP, dont 1’équilibre est assuré sur le moyen
terme sans financement externe.
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Les déficits déja transférés a la CADES continuent quant a eux a
&tre amortis. Grace a ’affectation de ressources certaines (15,6 Md€ de
CSG et CRDS en 2018 et un versement annuel de 2,1 Md€ du fonds de
réserve des retraites jusqu’en 2024), la dette a amortir par la CADES se
situerait fin 2019 a 89,3 Md€, sur 260,5 Md€ transférés. Un amortissement
complet de cette dette est prévu en 2024.

Comme la capacité d’amortissement de la CADES (15,4 Md€ en
2018) est devenue supérieure depuis 2015 aux déficits constatés chaque
année, le total de la dette sociale porté par la CADES et I’ACOSS diminue
désormais. Dans 1’acception ici prise en compte, la dette sociale a ainsi
baissé de 13,5 Md€ par rapport a 2017, pour s’établir a 128,9 Md€ fin 2018.
En 2019, ’augmentation du déficit du régime général et du FSV par rapport
a 2018, telle qu’elle résulte de la prévision du PLFSS 2020, ralentirait cette
évolution a la baisse (tableau n°® 9).

Tableau n° 9 : évolution de la dette sociale
(2015-2019, en Md€)

2019
(p)

126,7 | 1358 | 1208 | 1054 | 89,3

2015 | 2016 | 2017 | 2018

(1) Situation nette négative de la
CADES

(2) Cumul a ’ACOSS des déficits
maladie, vieillesse, famille et FSV 29,7 154 21,6 23,5 30,0

non repris par la CADES

Endettement financier net de

ACOSS (p.m.) 312 | 209 | 272 21,5

(1’)+(2,) Dette sociale totale en fin 1564 | 1512 | 142.4 | 128.9 1193
d’année*

* Hors déficits maintenus au régime de retraite des exploitants agricoles (3,7 Md€) et au régime
des mines (0,6 Md€).

Note : I’écart en 2018 entre le cumul des déficits non repris par la CADES et [’endettement net de
I’ACOSS (soit 2 Md€) s explique par le solde des dettes et créances vis-a-vis des autres régimes
(-2,8 MdE€), le solde de trésorerie de la branche AT-MP (+2,4 MdE€) et le décalage temporel entre
trésorerie et droits constatés pour les autres branches (+2,4 MdE€).

Source : Cour des comptes d’apres les données des rapports de la CCSS et du PLFSS 2020.
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La dette sociale est ici assimilée aux déficits transférés a la CADES
et non amortis par cette derniére et aux déficits des branches maladie,
famille et vieillesse et du FSV qui ne lui ont pas été transférés. En effet, les
pouvoirs publics ont continliment fixé a hauteur des déficits de ces
branches et du FSV le montant des prises en charge par la CADES de leurs
besoins de financement externe?!.

Au total, la remontée du déficit du régime général et du FSV en 2019
et le maintien de déficits jusqu’en 2022 compris €loignent la perspective
d’une extinction progressive de la dette sociale maintenue a I’ACOSS,
initialement prévue par la LFSS 2019 au moyen de nouveaux transferts a
la CADES financés par I’affectation de fractions supplémentaires de CSG
et d’un léger sur-équilibre du régime général et du FSV a partir de 2019.

II - A partir de 2020, une maitrise accrue
des dépenses indispensable a un retour durable
de la sécurité sociale a I’équilibre financier

La LFSS 2019 prévoyait pour le régime général et le FSV un
excédent de 0,1 Md€ en 2019, puis de 0,6 Md€ chaque année entre 2020 et
2022. Ce scénario est désormais caduc. Ainsi, le retour a 1’équilibre des
régimes de sécurité sociale et du FSV, prévu en 2019 par la LFSS 2019,
serait reporté a 2023 selon le PLFSS 2020.

La dégradation de la situation financiére de la sécurité sociale
conduit par ailleurs a revenir sur l’affectation a partir de 2020 d’une
fraction supplémentaire de CSG a la CADES, prévue par la LFSS 2019
pour financer 1I’amortissement d’une part prépondérante de la dette sociale
portée par I’ACOSS, ainsi que sur la rétrocession de recettes de TVA a
1’Etat, prévue par la loi de finances pour 2019 dans le cadre de la rénovation
des relations financiéres entre 1’Etat et la sécurité sociale.

Un ralentissement des dépenses apparait ainsi nécessaire afin
d’assurer un retour pérenne de la sécurité sociale a I’équilibre financier
b

par-dela les effets du cycle économique sur les recettes.

21 D’autres acceptions de la dette sociale sont parfois utilisées afin de représenter le
besoin de financement externe des régimes de sécurité sociale et du FSV : la somme du
report & nouveau et du résultat de 1’exercice, qui refléte les capitaux propres — négatifs
— des branches et du FSV pris dans leur ensemble ; ’endettement financier net, autre
acception, qui correspond a la différence entre le passif et 1’actif financier et prend en
compte, outre les besoins de financement des déficits, les besoins de trésorerie liés aux
écarts temporels entre encaissements et décaissements.
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A - Une LFSS 2019 visant a la fois retour a I’équilibre,
extinction de la dette et rétrocession de recettes a I’Etat

La trajectoire pluriannuelle figurant a I’annexe B de la LFSS 2019
présentait un solde du régime général et du FSV proche de 1’équilibre en
2019 (+0,1 Md€). Par la suite, ce solde positif devait augmenter pour
s’établir a +0,6 Md€ chaque année de 2020 a 2022.

Le scénario macroéconomique sous-jacent se caractérisait par une
croissance économique plus élevée que la croissance potentielle (1,7 % sur
2019-2022 pour une croissance potentielle de 1,3 %) et une remontée de
I’inflation qui atteignait 1,8 % en fin de période (tableau n° 10).

Cette trajectoire visait simultanément trois objectifs.

D’abord, elle inscrivait le solde du régime général et du FSV sur une
trajectoire durablement en excédent apres pres de 20 années de déficit.

Ensuite, elle engageait ’extinction de la dette sociale. D une part, la
dette portée par la CADES ¢était amortie, comme anticipé, d’ici 2024.
D’autre part, 15 Md€ de dette portée par I’ACOSS étaient également
transférés a la CADES et amortis par un transfert de CSG en sa faveur de
1,5 Md€ en 2020, de 3,5 Md€ en 2021 et de 5 Md€ en 2022 (en cumul).
Au-dela, la poursuite d’une trajectoire d’excédents laissait espérer la
disparition rapide de la dette résiduelle portée par I’ACOSS.

Enfin, dans le cadre de la rénovation des relations financiéres entre
1’Etat et la sécurité sociale, la trajectoire intégrait des pertes de recettes non
compensées par dérogation au principe de compensation pour 1,6 Md€ en
2019 (voir I — B — 1 — supra), ainsi qu’une rétrocession de TVA a I’Etat.
La loi de finances pour 2019 avait en effet prévu une réduction du produit
de la fraction de TVA affectée a la branche maladie du régime général, a
hauteur de 1,5 Md€ en 2020, de 3,5 Md€ en 2021 et de 5 Md€ en 2022
(en cumul)??.

22 Ce montant est a rapporter  la fraction de 26 % de TV A affectée a la sécurité sociale
en 2019, soit 45,8 Md€.
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Tableau n° 10 : évolution du solde agrégé du régime général
et du FSV de 2019 a 2022 selon la LFSS 2019

2019 2020 2021 2022

Croissance du PIB en volume (en %) 1,7 1,7 1,7 1,7
Progression de la masse salariale (en %) 3,5 3,7 3,8 3,7
Taux d’inflation (en %) 1,3 1,4 1,8 1,8
Solde du régime général et du FSV

(en Md€) 0,1 0,6 0,6 0,6
Solde du régime général et du FSV hors

transfert de CSG a la CADES et 0,1 3,6 7,6 10,6

rétrocession de TVA a I’Etat (en Md€)
Source : LFSS 2019 et calculs Cour des comptes.

B - La remise en cause de la trajectoire financiére de la
LFSS 2019 par le PLFSS 2020

Depuis I’adoption de la LFSS 2019, la révision des hypothéses
macroéconomiques, la progression plus rapide que prévu des dépenses et
le cotit des mesures de la loi MUES ou annoncées depuis lors, ont conduit
le Gouvernement, dans les projets de lois financiéres pour 2020, a revenir
sur la rétrocession de TVA a I’Etat et les transferts de CSG a la CADES,
et a dégrader la trajectoire financiére de la sécurité sociale.

Contrairement a la prévision de la LFSS 2019, le régime général et
le FSV, pris ensemble, ne reviendraient pas a 1’équilibre avant 2023. En
2020, leur déficit atteindrait 5,1 Md€, en 1éger recul par rapport a 2019.

L’impact des différents facteurs de révision de la trajectoire
financiére depuis la LFSS 2019 peut étre illustré en partant de la trajectoire
d’évolution spontanée de la LFSS 2019, soit hors rétrocession de TVA a
1’Etat et hors transfert de CSG & la CADES. Dans ce scénario (« Trajectoire
LFSS 2019 spontanée » dans le graphique n°® 4 ci-aprées), [’excédent du
régime général et du FSV aurait été porté de 0,1 Md€ en 2019 a plus de
10 Md€ en 2022.

L’application a cette trajectoire du colit des mesures prises ou
annoncées depuis I’adoption de la LFSS 2019, conduirait, hors rétrocession
de TVA a I’Etat et transfert de CSG a la CADES, a décaler le retour a
I’équilibre a 2020 (voir scénario « MUES + réindexation retraites » du
graphique n° 4 ci-aprés). En effet, ’avancement de 1’exonération des
heures supplémentaires et la mesure CSG sur les pensions de retraite de la
loi MUES auraient un cotit pour le régime général et le FSV de 2,7 Md€ en
2019, puis de 1,5 MdE€ par an entre 2020 et 2022. De plus, la réindexation
intégrale sur I’inflation constatée des retraites inférieures a 2 000 euros, au
1¢ janvier 2020, représenterait une dépense supplémentaire pour la branche
vieillesse de 1’ordre de 1,5 Md€ par an a partir de 2020.
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En outre, I’application des hypothéses de masse salariale du
PLFSS 2020 a cette trajectoire d’évolution conduirait & décaler d’une
année supplémentaire, a 2021, le retour a 1’équilibre du régime général et
du FSV (voir « Révision scénario macroéconomique » du graphique n° 4
ci-apres). En effet, la croissance de la masse salariale ne serait plus que de
3 % par an, en moyenne, contre 3,7 % auparavant sur la méme période.

Enfin, la prise en compte des autres informations disponibles depuis
la LFSS 2019, dont un surplus de dépenses de 1,4 Md€ du régime général
et du FSV, conduirait a dégrader encore davantage la trajectoire.

Graphique n° 4 : trajectoire de solde
du régime général et FSV du PLFSS 2020 et facteurs de révision
par rapport a la LFSS 2019 (2019-2023 en Md€)*

2018 2019 2020 2021 2022 2023

===@=== Trajectoire LFSS 2019 spontanée
== @== MUES + réindexation retraites
e+ «@e e Révision scénario macroéconomique

- J

* Ces scénarios ne prennent pas en compte les rétrocessions de TVA a Etat et les transferts de
CSG a la CADES prévus par la LFSS 2019, ce qui explique les excédents croissants du scénario
« Trajectoire LFSS 2019 spontanée » entre 2020 et 2022, et non stabilisés a 0,6 Md€ comme dans
la LFSS.

Source : LFSS 2019, PLFSS 2020 et calculs Cour des comptes.

Les projets de lois financiéres pour 2020 tirent les conséquences de
ces révisions en revenant sur les rétrocessions de TVA a I’Etat et les
transferts de CSG a la CADES prévus par la LFSS 2019, et en reportant le
retour a 1’équilibre du régime général et du FSV de 2019 a 2023.
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C - Des risques en dépenses pour les années a venir
1 - Des facteurs qui peseront sur les dépenses de santé

a) Des contraintes a prendre en compte dans la construction
de ’ONDAM 2020 et des années suivantes

Différentes contraintes pesant sur 1’évolution des dépenses peuvent
d’ores et déja étre identifiées pour chacun des sous-objectifs de
I’ONDAMZ.

S’agissant des soins de ville, les ONDAM des années 2020 a 2023
auront a prendre en compte I’incidence des revalorisations
conventionnelles avec les professionnels de santé, de 1’ordre de +0,6 Md€
en 2020 et de +1,2 Md€ au total sur la période 2020-2023%%. En outre, la
mise en ceuvre d’un «reste a charge 0 » sur une partie des offres de
prothéses dentaires et auditives et d’équipements d’optique engendrera des
dépenses supplémentaires évaluées a 0,7 Md€ sur I’ensemble de la période.

Le taux d’évolution annuel moyen des dépenses de médicaments,
trés inférieur a celui des prestations et des autres produits de santé
(+0,2 % contre +3,5 % sur la période 2014-2018), a contribué a contenir
I’évolution globale du sous-objectif « soins de ville » (graphique n° 5). Le
Gouvernement s’est engagé, a I’occasion du huitiéme conseil stratégique
des industries de santé (CSIS), a respecter un objectif minimal de
croissance annuelle de 0,5 % du chiffre d’affaires net des remises pour
I’ensemble des médicaments sur trois ans (dont 3 % pour les médicaments
innovants)?, ce qui fera peser une contrainte accrue sur le sous-objectif des
soins de ville.

2311 convient de noter par ailleurs que ’ONDAM devrait étre affecté en 2020 par un
effet calendaire défavorable en raison du caractére bissextile de cette année.

24 Négociations conventionnelles avec les médecins, orthophonistes, orthoptistes,
masseurs-kinésithérapeutes,  infirmiers, sages-femmes, chirurgiens-dentistes,
pharmaciens, assistants médicaux.

25 Selon les entreprises du médicaments (LEEM), le taux de croissance annuel moyen
du chiffre d’affaires des laboratoires pharmaceutiques aurait été de -0,6 % sur la période
2013-2017, tandis que selon le CEPS, le taux de croissance des ventes de médicaments
remboursables aurait progressé en moyenne de 0,2 % par an sur la période 2012-2017.
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Graphique n° 5 : évolution comparée de la dépense de soins de ville
avec et hors médicaments (base 100 en 2012)
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==g==S0ins de ville - médicaments (y compris remises)

==@==ONDAM hospitalier

Soins de ville - hors médicaments
NG J

Source : Cour des comptes d’apres la direction de la sécurité sociale.

Pour ce qui concerne les établissements publics de santé, le caractére
pérenne du ralentissement observé de leur activité (structurel ou
conjoncturel) demeure incertain. La montée en charge des médicaments
inscrits sur la liste en sus, des nouvelles classes thérapeutiques innovantes
a I’hopital®® et I’extension d’indication de certains dispositifs médicaux?’
péseront sur les dépenses. Par ailleurs, la maitrise des déficits des
établissements publics de santé (-660 M€ en 2018 selon les données
provisoires communiquées par la DGOS) est conditionnée a leur capacité
a contenir le taux d’augmentation annuel moyen de la masse salariale a
hauteur de +1,59 %, niveau légérement supérieur a la hausse constatée au
cours des quatre derniéres années (+1,50 %, dont +1 % en 2018).

Concernant ’ONDAM médico-social, le ministére chargé de la
sécurité sociale fonde le taux de progression des dépenses en 2020 sur une
hypothése de reconduction du tendanciel de I’OGD 2019 (+2,7 %), sans
que I’incidence financiére de la loi « grand age et autonomie », dont le
projet de loi est annoncé pour 1’automne 2019, ne soit encore connue. Dans
ce contexte, I’augmentation des dotations aux ESMS (+130 M€ en 2019)
dans la partie rectificative du PLFSS 2020 relative a 2019 constitue une

26 En particulier les médicaments anticancéreux (dits « anti-PD1 »), ou encore le
recours aux thérapies géniques (ou « CAR-T Cells ») ciblant spécifiquement les cellules
cancéreuses dans le traitement de la leucémie par immunothérapie.

27 En particulier, extension de la prise en charge des prothéses valvulaires TACI en
cardiologie.
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premicre étape, modeste, du renforcement de la contribution de I’assurance
maladie au financement du grand age. Elle vise surtout a alléger d’autant
I’exécution de ’ONDAM 2020.

b) Des dispositifs de régulation infra-annuelle
des soins de ville insuffisants

Les contraintes sur ’ONDAM dans les années a venir rendent
d’autant plus nécessaire 1’instauration de mécanismes de régulation en
cours d’année qui répartissent sur tous les segments de la dépense de santé
la charge du respect de 1’objectif fixé par le Parlement.

A P’heure actuelle, cette charge est portée pour 1’essentiel par les
dotations affectées aux établissements de santé et aux établissements
médico-sociaux. En dehors du médicament?® et de la biologie médicale?,
les secteurs de la dépense de soins de ville sont dépourvus pendant I’année
de mécanismes de régulation destinés a assurer le respect de la prévision
de dépenses prise en compte dans le cadre de la construction de ’TONDAM.

Afin de faire contribuer I’ensemble des secteurs de la dépense a la
maitrise de 1’objectif global, la Cour a recommandé a plusieurs reprises
I’instauration pour les soins de ville d’une réserve prudentielle infra-
annuelle permettant de maitriser les dépassements.

La LFSS 2019 a fait écho a cette recommandation, en intégrant dans
le sous-objectif relatif aux soins de ville une « réserve prudentielle » de
120 M€, dont le montant pourrait croitre au cours des exercices suivants.

Cependant, cette réserve est réduite (0,06 % de ’ONDAM 2019 et
0,13 % du sous-objectif soins de ville). En outre, elle a été constituée en
majorant de 0,1 point I’évolution tendancielle des dépenses de soins de
ville ; si le ministére indique avoir gagé ce relévement par un surplus
d’économies de montant équivalent, les exercices passés montrent que les
économies sur les soins de ville ne sont souvent que partiellement réalisées
(a hauteur de 65 % pour les objectifs de maitrise médicalisée en 2018).

28 Cour des comptes, Rapport sur [’application des lois de financement de la sécurité
sociale, septembre 2017, chapitre VIII La fixation du prix des médicaments : des
résultats significatifs, des enjeux toujours majeurs d’efficience et de soutenabilité, un
cadre d’action a fortement rééquilibrer, p. 335-444, La Documentation frangaise,
disponible sur www.ccomptes. fr.

2 Accord triennal de maitrise des dépenses d’assurance maladie 2014-2016, puis
2017-2019.

Sécurité sociale 2019 — octobre 2019
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



LA SITUATION ET LES PERSPECTIVES FINANCIERES DE LA §ECUR1TE
SOCIALE : UN RETOUR A L’EQUILIBRE REPOUSSE, UNE MAITRISE DES 63
DEPENSES A RENFORCER

En dehors du médicament®® et de la biologie, les conventions avec
les professionnels du secteur de la santé ne comportent pas de clauses de
sauvegarde ou de mécanismes de régulation prix-volume de nature a
permettre de circonscrire des dépassements par rapport a la prévision prise
en compte dans le cadre de la construction de ’ONDAM annuel.

Comme la Cour I’a évoqué’!, plusieurs types de mesures, visant
chacune une catégorie particuliére de dépenses, pourraient permettre de
mettre en ceuvre une telle régulation :

- la constitution d’une réserve a partir d’économies d’effet mécanique,
telles que le report de majorations de tarifs décidés dans le cadre
conventionnel, ou la mise en réserve d’une partie des dotations
forfaitaires ;

- Dintroduction d’une conditionnalit¢é a la mise en ceuvre de
revalorisations conventionnelles, liée au respect préalable d’une
norme d’augmentation de la dépense pour des actes ou prestations
concernés ;

- la mise en place de clauses de sauvegarde, déclenchant par exemple
des baisses de prix temporaires en cas d’augmentation des volumes
remboursés excédant un certain seuil, sur le modéle de ’accord avec
les laboratoires d’analyses biologiques.

Certaines mesures pourraient voir leurs effets reportés sur I’exercice
suivant, notamment quand I’évolution de la dépense gagne a étre appréciée
en année pleine, comme c¢’est le cas pour les dépenses de médicament.

La régulation des dépenses d’assurance maladie, tous dispositifs
confondus, ne sera par ailleurs pleinement efficace que si les déficits
d’exploitation des hdpitaux publics ne constituent pas un point de fuite a la
maitrise des dépenses.

En 2017, le respect de ’ONDAM s’était accompagné d’un quasi-
doublement du déficit des hopitaux (au titre de leur budget principal), qui
avait atteint 865 M€ contre 461 M€ en 2016. En 2018, ce déficit a diminué
(a 660 M€ selon des données provisoires) sans revenir a son niveau
antérieur.

30 Le PLFSS 2020 introduit une clause de sauvegarde pour les dispositifs médicaux, a
I’instar du médicament.

31 Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la sécurité
sociale, octobre 2018, Chapitre IT L’objectif national de dépenses d’assurance maladie :
une construction et une exécution fragiles, p. 65-100, La Documentation frangaise,

disponible sur www.ccomptes. fr.
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Comme la Cour I’a recommandé, la fixation d’une trajectoire
d’évolution pour ’ONDAM et pour ses sous-objectifs devrait donc
s’accompagner de 1’adoption d’un objectif de maitrise des déficits et de la
dette financiére des établissements publics de santé.

2 - Des incertitudes affectant les dépenses liées aux retraites

En 2018, la branche vieillesse du régime général et le FSV ont
dégagé un déficit de 1,6 Md€. Sur le champ global de I’ensemble des
régimes de retraite frangais 1également obligatoires®? (y compris FSV et
hors régime additionnel de la fonction publique), le Conseil d’orientation
des retraites (COR) estime le besoin de financement a prés de 3 Md€ en
2018. Selon le PLFSS 2020, le déficit de la branche vieillesse du régime
général et du FSV augmenterait en 2019 pour atteindre 4,3 Md€ (contre
1,6 Md€ en 2018).

A horizon de dix ans, a politique inchangée, la situation financiére
du systéme de retraite poursuivrait sa dégradation dans I’ensemble des
scénarios de croissance tendancielle de la productivité du travail retenus
par le COR?3. Ainsi, le solde global de I’ensemble des régimes de retraite
légalement obligatoires se dégraderait continiment jusqu’en 2030 pour
atteindre, selon le scénario retenu de productivité du travail et d’autres
hypothéses, un niveau compris entre -0,2 % et -0,8 % point de PIB.

Ces scénarios traduisent la conjonction de dépenses qui resteraient
stables ou croitraient Iégérement rapportées au PIB et de recettes qui
seraient moins dynamiques.

Ces simulations financiéres défavorables pourraient rendre
nécessaires de nouvelles mesures pour assurer 1’équilibre du systéme des
retraites d’ici a I’entrée en application de la réforme systémique annoncée.
A cet égard, le Premier ministre a demandé au COR de mettre a jour ses
projections financieres jusqu’a 2030 d’ici la fin novembre 2019.

A plus court terme, en 2021 et 2022, comme anticipé dans la
trajectoire financiere pluriannuelle de la LFSS 2019, toutes les prestations
de retraite seraient indexées en suivant la régle d’indexation Iégale (soit au
1" janvier). Dans un contexte attendu de hausse de I’inflation et d’une
évolution dynamique des effectifs de retraités, le retour au mécanisme

32 Ce champ contient les régimes de base de salariés du secteur privé (CNAV et MSA
salariés), les régimes complémentaires des salariés des secteurs privé
(AGIRC-ARRCO) et public (IRCANTEC), les régimes des fonctionnaires (Etat,
collectivités locales et hopitaux), les régimes non-salariés (indépendants et exploitants
agricoles) et les régimes spéciaux (CNIEG, SNCF, RATP, Banque de France
notamment).

33 Conseil d’orientation des retraites, rapport annuel, juin 2019.
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d’indexation de droit commun pour 1’ensemble des pensions de retraite
aurait une incidence significative sur le rythme de leur évolution.

Ces dépenses supplémentaires interviendraient 2 un moment ou le
rapport économique, social et financier attaché au projet de loi de finances
pour 2020 affiche 1’objectif d’une amélioration significative du solde
structurel (+1 point de PIB entre 2020 et 2023), permise par une maitrise
renforcée des dépenses des administrations publiques (APU) : celles-ci
croitraient en volume de +0,4 % en moyenne sur 2021-2023, contre une
évolution moyenne de +0,7 % sur 2019-2020.

D - Une nécessaire inflexion du rythme
de progression des dépenses

La remise en cause, en I’espace d’une année, de I’année de retour a
I’équilibre du régime général entre la LFSS 2019 et les prévisions du
PLFSS 2020 illustre le fait qu’un retour durable de la sécurité sociale a
I’équilibre financier ne peut étre assuré par un simple décalage de quelques
années d’une trajectoire financiére dont les paramétres en recettes et en
dépenses seraient maintenus a 1’identique, mais exige une action continue
sur les dépenses.

En effet, la trajectoire financiere du PLFSS 2020 conduit a une
nouvelle accumulation de déficits du régime général et du FSV (hors
branche AT-MP) de prés de 16 Md€ entre 2020 et 2022. C’est ainsi pres
de 46 Md€ que I’ACOSS devrait financer a court terme fin 2022, toutes
choses égales par ailleurs. Ce niveau est proche des 50 Md€ de besoin de
trésorerie auquel I’ACOSS a dii faire face fin 2010, au pic des effets de la
récession engendrée par la crise financiere de 2008. Cette situation est
d’autant plus préoccupante qu’elle intervient alors que 1’économie
francaise se situe a son niveau potentiel, selon I1’évaluation du
Gouvernement.

En I’absence de mesures nouvelles en recettes, pour que le régime
général se maintienne a I’équilibre en termes structurels®*, ses dépenses ne
doivent pas croitre plus vite que la croissance potentielle du PIB*, a

b

34 Le solde structurel du régime général et du FSV est évalué a environ -1 Md€ en 2018.
Voir Cour des comptes, La situation financiére de la sécurité sociale en 2018 : un solde
proche de ['équilibre, des efforts de maitrise des dépenses a poursuivre.
La Documentation francaise, juin 2019, 60 p., disponible sur www.ccomptes. fr.

35 Variation du PIB potentiel, lui-méme défini comme le niveau d’activité soutenable,
sans tension sur les facteurs de production, notamment sur les prix et sur les salaires.
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laquelle correspond le rythme de croissance tendancielle des recettes qui
lui sont affectées. Or, depuis 2000, et a ’exception de 1’année 2015, les
dépenses de sécurité sociale a champ constant ont systématiquement crQ
plus vite que la croissance potentielle, et ce bien que le respect de
I’ONDAM ait requis de faire chaque année, selon le ministére chargé de la
sécurité sociale, de I'ordre de 3 a 4 Md€ d’économies par rapport a
I’évolution  tendancielle  des  dépenses d’assurance  maladie
(graphique n° 6).

Graphique n° 6 : évolution comparée du taux d’augmentation
des dépenses des régimes obligatoires de base et du FSV
et de la croissance potentielle du PIB (en volume*, en %)
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* Le taux de croissance des dépenses des régimes obligatoires de base et du FSV en volume est
obtenu en déflatant le taux de croissance de ces mémes dépenses en valeur par le déflateur du
PIB, qui correspond au prix des biens et services produits sur le territoire national.

Source : Cour des comptes et programme de stabilité d’avril 2019.

Lorsque la croissance de la dépense est supérieure a la croissance
potentielle du PIB, le maintien a I’équilibre structurel du régime général et
du FSV nécessiterait chaque année des mesures nouvelles venant accroitre
le niveau des recettes. Compte tenu du niveau atteint par les prélévements
obligatoires, soit 45 % du PIB en 2018, il serait cependant difficile de les
augmenter ; dans le projet de loi de finances pour 2020, le Gouvernement
affirme d’ailleurs I’objectif d’une baisse du taux de prélévements
obligatoires rapportés au PIB de 45 % a 44,3 % entre 2018 et 2020.
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Il n’apparait pas non plus souhaitable de financer ces mesures
nouvelles par des transferts de recettes de I’Etat a la sécurité sociale, alors
que le budget de I’Etat suit une trajectoire financiére divergente de celle de
la sécurité sociale : d’aprés le rapport économique, social et financier
attaché au projet de loi de finances pour 2020, le déficit du budget de I’Etat
en comptabilité nationale atteindrait 4 points de PIB en 2020.

En définitive, un retour durable a 1’équilibre financier du régime
général et du FSV implique de ramener la dynamique des dépenses au
niveau de la croissance potentielle ou en dega de cette dernicre.

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS.

Alors que ’année 2018 s ’est inscrite dans la trajectoire, engagée en
2011, de retour progressif a l'équilibre de la sécurité sociale, 2019
marquera une rupture avec celle-ci.

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2019 avait prévu
un retour a l’équilibre de la sécurité sociale en 2019, pour la premiére fois
depuis 2001. Mais, selon le projet de loi de financement de la sécurité
sociale pour 2020, le déficit du régime général et du FSV pourrait s élever
a 5,4 Md€ en 2019, apreés 1,2 Md€ en 2018, soit un écart de 5,5 Md€ avec
la prévision de la LFSS 2019.

Le régime général et le FSV ne bénéficieraient pas en 2019 de
recettes aussi dynamiques qu’en 2018. D 'une part, contrairement a 2018,
les mesures nouvelles viendraient diminuer les recettes d’environ 4,5 MdE,
du fait notamment du cotit des mesures de la loi MUES (soit 2,7 MdE).
D’autre part, indépendamment de [’évolution des relations financieres
entre I’Etat et la sécurité sociale, la progression de la masse salariale
prévue pour 2019 ne serait que de 3,0 %, contre 3,5 % en 2018 et dans la
preévision pour 2019 de la LFSS 2019, ce qui entrainerait 1 Md€ de
moindres recettes.

Les dépenses resteraient quant a elles dynamiques en 2019, avec
une augmentation de 2,5 % a champ constant, apres 2,4 % en 2018, contre
2,1 % dans la LFSS 2019, d’ou un surcroit de 1,4 Md€ de dépenses par
rapport a la prévision. Les dépenses relatives aux prestations de retraite
croitraient un peu moins rapidement qu’en 2018 (+2,7 % contre +2,9 %),
mais plus que prévu dans la LFSS 2019 (+2,2 %). S agissant des dépenses
d’assurance maladie, le taux de progression de I'ONDAM a été fixé a
2,5 %, ce qui marque une accélération par rapport a I’augmentation de
2,2 % constatée pour 2018.
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En raison de la révision du scénario macroéconomique et de la prise
en compte des mesures adoptées ou annoncées depuis la LFSS 2019, le
PLFSS 2020 prévoit pour 2020 un déficit de 5,1 Md€ du régime général et
du FSV et repousse a 2023 leur retour a l’équilibre. Il revient par ailleurs
sur le transfert de 15 Md€ de dette de I’ACOSS a la CADES prévu par
la LFSS 2019 au moyen de la réaffectation de recettes de CSG a ce dernier
organisme. La dette sociale maintenue a I’ACOSS, financée a court terme
et sans solution d’amortissement, qui serait proche de 30 MdE€ fin 2019,
continuerait ainsi a croitre pour atteindre pres de 46 MdE€ fin 2022.

Le recul de quatre ans, entre la LFSS 2019 et le PLFSS 2020, de
l’année du retour a I’équilibre financier de la sécurité sociale intervient
alors que [’économie frangaise se situe a son niveau potentiel, selon
I’évaluation du Gouvernement.

Un infléchissement du rythme de progression des dépenses est
impératif pour assurer le retour a un équilibre durable des régimes de
securité sociale et du FSV et ’extinction de la dette sociale. Cet effort doit
concerner tant les retraites que les dépenses de santé que prend en charge
l"assurance maladie, dont [’efficience doit étre accrue et la régulation doit
étre mieux assurée en cours d’année, y compris pour les soins de ville, tout
en maitrisant les déficits des établissements hospitaliers.

La Cour formule ainsi les recommandations suivantes :

1. arréter des mesures d’économies structurelles en dépenses permettant
d’accélérer la trajectoire de retour a l’équilibre des régimes de
sécurité sociale et du FSV ;

2. dans le cadre d’une trajectoire financiere révisée, définir un schéma
d’extinction de la dette sociale maintenue a [’ACOSS ;

3. intégrer dans la construction de ' ONDAM un objectif de maitrise des
déficits et de la dette des établissements publics de santé
(recommandation réitérée).
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PRESENTATION

En application des dispositions de [’article LO. 132-3 du code des
Jjuridictions financieres, la Cour exprime un avis sur la cohérence des
tableaux d’équilibre par branche et sur la cohérence du tableau
patrimonial relatifs au dernier exercice clos, en [’espece [’exercice 2018.
Ces documents seront soumis a l’approbation du Parlement dans le cadre
du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2020.

Les tableaux d’équilibre correspondent a des comptes de résultat
combinés™ couvrant, respectivement, l’ensemble des régimes obligatoires
de base de sécurité sociale, le régime général, ainsi que les organismes
concourant au financement des régimes précités. Cette derniere catégorie
comprend un seul organisme : le Fonds de solidarité vieillesse (FSV).

Depuis [’exercice 2016, le tableau d’équilibre du régime général
intégre, a la suite de la mise en place de la protection universelle maladie,
la plupart des charges et des produits de I’ensemble des branches maladie
des régimes obligatoires de base de sécurité sociale. En 2018, le déficit
agrégé du régime général et du FSV s’est établi a 1,2 MdE, contre 5,1 Md€
en 2017. Celui de I’ensemble des régimes obligatoires de base et du FSV a
atteint 1,4 Md€, contre 4,8 Md€ en 2017.

Le tableau patrimonial correspond a un bilan combiné des régimes
obligatoires de base de sécurité sociale et des organismes concourant a
leur financement (FSV), a ['amortissement de leur dette (Caisse
d’amortissement de la dette sociale — CADES) et a la mise en réserve de
recettes a leur profit (Fonds de réserve pour les retraites — FRR). Par
rapport a 2017, les capitaux propres qui y sont retracés (-77 Md€ au
31 décembre 2018) se sont améliorés de 11,6 Md€ et [’endettement
financier net de la sécurité sociale (86,8 MdE€ fin 2018) s est réduit de
16,1 MdE.

Les comptes des entités intégrées aux tableaux d’équilibre et au
tableau patrimonial font [’objet d 'une certification obligatoire par la Cour
(branches et activité de recouvrement du régime général, Etat) ou, sauf
exception, par des commissaires aux comptes (autres entites).

2 Le terme de combinaison désigne la consolidation des comptes d’entités qui n’ont
pas de liens capitalistiques entre elles, mais qui entretiennent des relations suffisamment
étroites pour justifier 1’établissement de comptes communs dans lesquels sont €liminées
leurs opérations réciproques.
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Sous certaines observations portant sur leur présentation et sur la
fiabilité des données comptables qui y sont intégreées, les tableaux soumis
a lavis de la Cour fournissent une représentation cohérente des recettes,
des dépenses et du solde (tableaux d’équilibre) et des actifs et passifs
(tableau patrimonial) des entités comprises dans leurs champs respectifs.

I - Avis de la Cour sur la cohérence
des tableaux d’équilibre 2018

L’article LO. 111-3 (I- A. 1°) du code de la sécurité sociale dispose
que, dans sa partie comprenant les dispositions relatives au dernier exercice
clos, la loi de financement de la sécurité sociale « approuve les tableaux
d’équilibre par branche du dernier exercice clos des régimes obligatoires
de base de sécurité sociale, du régime général et des organismes concourant
au financement de ces régimes ».

Pour I’application de ces dispositions, sont soumis a 1’approbation
du Parlement, dans le cadre du projet de loi de financement annuel, trois
tableaux d’équilibre distincts relatifs au dernier exercice clos : le tableau
d’équilibre de ’ensemble des régimes obligatoires de base de sécurité
sociale mentionnés dans la liste triennale annexée au projet de loi de
financement pour 2018, présenté par branche, le tableau d’équilibre du
régime général, également présenté par branche, et le tableau d’équilibre
des organismes concourant au financement des régimes précités, cette
derniére catégorie se limitant au Fonds de solidarité vieillesse (FSV).

Depuis 2016, conformément a une recommandation de la Cour,
I’article 1°* de la loi de financement de la sécurité sociale intégre une
rubrique relative au Fonds de solidarité vieillesse (FSV) au sein du tableau
d’équilibre du régime général et de celui de I’ensemble des régimes
obligatoires de base de sécurité sociale.

Etablis par la direction de la sécurité sociale, les tableaux d’équilibre
ont pour finalit¢ d’assurer I’information du Parlement sur le solde de
I’ensemble des régimes obligatoires de base, du régime général et du FSV.
Les régles retenues pour leur élaboration sont mentionnées a 1’annexe 4 au
projet de loi de financement de la sécurité sociale.

Les tableaux d’équilibre se présentent sous la forme de comptes de
résultat retraités et simplifiés comprenant trois agrégats : le « solde », le
montant total des « recettes » et le montant total des « dépenses ».
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Bien que conforme aux dispositions de ’article LO. 111-3 du code
de la sécurité sociale, cette terminologie n’a pas le méme sens que pour la
comptabilité budgétaire de 1’Etat. Ces « recettes » et ces « dépenses » ne
correspondent pas a des recettes encaissées et a des dépenses décaissées,
mais a des produits et & des charges d une comptabilité générale établie en
droits constatés’®, auxquels certains retraitements sont apportés ; de méme,
le « solde » correspond a un résultat de comptabilité générale, et non a un
solde de trésorerie.

Par nature, la mention de montants globaux de produits et de charges
fournit une information réduite sur la formation des soldes soumis a
I’approbation du Parlement. L’annexe 4 au projet de loi de financement
détaille ces produits et charges par nature et en commente 1’évolution par
rapport a I’exercice précédent et aux prévisions.

A - Les tableaux d’équilibre pour I’exercice 2018

Les tableaux d’équilibre présentés ci-aprés figureront dans le projet
de loi de financement de la sécurité sociale pour 2020 soumis a
I’approbation du Parlement.

La Cour n’a pas été rendue destinataire par la direction de la sécurité
sociale du projet d’annexe 4 au projet de loi de financement, qui contient
des informations intéressant les tableaux d’équilibre (modalités
d’établissement, détail des recettes et des dépenses, analyse des évolutions
par rapport a 2017 et par rapport aux prévisions 2018).

Depuis I’exercice 2016, le tableau d’équilibre de la branche maladie
du régime général intégre, a la suite de la création de la protection
universelle maladie (PUMa), les charges et produits liés aux droits de base
des régimes financierement intégrés au régime général (qui correspondent
aux prestations servies par le régime général).

Au titre de ’exercice 2018, les projets de tableaux d’équilibre
transmis a la Cour font apparaitre un déficit agrégé des régimes obligatoires
de base de sécurité sociale et du FSV de 1,4 Md€, contre 4,8 Md€ en 2017.
Le déficit de I’ensemble des régimes obligatoires de base de sécurité
sociale, qui atteignait 1,9 Md€ en 2017, a fait place & un excédent de
0,3 Md€ en 2018.

3 Depuis 1996, la comptabilité des organismes de sécurité sociale doit étre tenue en
droits constatés.
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Le sous-ensemble constitué par le régime général et le FSV a dégagé
un déficit de 1,2 Md€, aprés un déficit de 5,1 Md€ en 2017. Le
régime général a enregistré un excédent de 0,5 Md€, contre un déficit de
2,2 Md€ en 2017. Le déficit du FSV est passé de 2,9 Md€ en 2017 a
1,8 Md€ en 2018.

Contrairement aux précédents exercices, le solde du tableau
d’équilibre de ’ensemble des régimes obligatoires de base de sécurité
sociale est inférieur a celui du régime général, en raison notamment du
déficit de la CNRACL (-0,6 Md€).

Tableau n° 11 : tableau d’équilibre de I’ensemble des régimes
obligatoires de base de sécurité sociale en 2018 (en Md€)

Recettes | Dépenses | Solde

Maladie 211,9 212,7 -0,8
Acc1depts du travail et maladies 14,0 133 0.7
professionnelles

Vieillesse 236,3 236,3 -0,1
Famille 50,4 49,9 0,5

Toutes branches

(hors transferts entre branches) 498,9 498,6 0,3
Fonds de solidarité vieillesse 17,2 19,0 -1,8
Toutes branches (hors transferts entre

branches), y compris Fonds de solidarité 497,7 499.1 -1,4
vieillesse

Source : direction de la sécurité sociale.

La liste triennale annexée au projet de loi de financement pour 2018
mentionne trente-cing régimes obligatoires de base de sécurité sociale,
dont le détail est récapitulé en annexe. En dehors du régime général, les
régimes obligatoires de base comprennent douze régimes d’assurance
vieillesse, deux régimes d’assurance maladie, huit régimes d’accidents du
travail-maladies professionnelles, trois régimes mixtes d’assurance
vieillesse et d’assurance maladie, trois régimes mixtes d’assurance
vieillesse et d’accidents du travail-maladies professionnelles ainsi que six
régimes mixtes d’assurance maladie, d’assurance vieillesse et d’accidents
du travail-maladies professionnelles.

Cette liste n’a pas été mise a jour a la suite de la suppression, a
compter du 1° janvier 2018, du régime social des indépendants (RSI) et du
régime spécial d’assurance maladie du personnel du Port autonome de
Bordeaux, ainsi que de I’intégration des fonds communs des accidents du
travail des salariés non agricoles (FCAT) et des salariés agricoles (FCATA)
aux branches respectives des accidents du travail et des maladies
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professionnelles du régime général et de la mutualité sociale agricole
(MSA) et de la cloture du régime des chemins de fer de I’Hérault a la suite
du décés de son dernier bénéficiaire (février 2017).

Tableau n° 12 : tableau d’équilibre
du régime général de sécurité sociale en 2018 (en Md¥€)

Recettes Dépenses Solde
Maladie 210,8 211,5 -0,7
Accidepts du travail et maladies 12,7 12,0 0.7
professionnelles
Vieillesse 133.,8 133,6 0,2
Famille 50,4 499 0,5
Toutes branches (hors transferts entre 394,6 394,1 0.5
branches)
Fonds de solidarité vieillesse 17,2 19,0 -1,8
Toutes branches
(hors transferts entre branches), y 394,5 395,8 -1,2
compris Fonds de solidarité vieillesse

Source : direction de la sécurité sociale.

Tableau n° 13 : tableau d’équilibre des organismes concourant au
financement des régimes obligatoires de base de sécurité sociale
(en Md€)

Recettes | Dépenses Solde
| Fonds de solidarité vieillesse 17,2 19,0 -1,8

Source : direction de la sécurité sociale.

B - Avis de la Cour

Conformément aux dispositions de la loi organique relative aux lois
de financement de la sécurité sociale du 2 aoit 2005, la Cour exprime un
«avis sur la cohérence des tableaux d’équilibre par branche du dernier
exercice clos ».

A cette fin, la Cour s’assure de 1’établissement des tableaux
d’équilibre a partir des données comptables des entités entrant dans leur
champ, de I’élimination de I’ensemble des produits et des charges
réciproques de ces entités, de la pertinence des autres retraitements
effectués au regard des principes comptables applicables et de la
permanence des méthodes mises en ceuvre. De maniére générale, elle
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apprécie la qualité de I’information procurée au Parlement dans le cadre et
a I’appui des tableaux d’équilibre.

En outre, I’appréciation de la Cour tient compte des opinions
exprimées sur les comptes des régimes de sécurité sociale et du FSV par
leurs auditeurs externes (Cour des comptes pour les branches et ’activité
de recouvrement du régime général, commissaires aux comptes dans le
cadre d’une mission d’audit 1égal pour la plupart des autres régimes et pour
le FSV, et commissaires aux comptes agissant en tant qu’auditeurs
contractuels pour certains régimes’#).

*
*k

En application du 2° du VIII de I’article LO. 111-3 du code de la
sécurité sociale, auquel renvoie I’article LO. 132-3 du code des juridictions
financiéres, la Cour a procédé a des vérifications sur les tableaux d’équilibre
de I’exercice 2018 établis par la direction de la sécurité sociale, qui seront
soumis a I’approbation du Parlement a I’article premier du projet de loi de
financement de la sécurité sociale pour 2020.

A P’issue de ces vérifications et sur le fondement des éléments
d’information qui lui ont ét¢ communiqués par la direction de la sécurité
sociale, la Cour estime que les tableaux d’équilibre précités fournissent une
représentation cohérente des recettes, des dépenses et du solde qui en
découle. Elle formule néanmoins les [trois] observations suivantes :

1. & la date de ses constats, la Cour n’a pas été rendue destinataire du
projet d’annexe 4 au projet de loi de financement qui contient des
informations  intéressant les  tableaux  d’équilibre  (modalités
d’établissement, détail des recettes et des dépenses, analyse des évolutions
par rapport a 2017 et par rapport aux prévisions 2018) ;

2. les tableaux d’équilibre sont établis en procédant a des
contractions de produits et de charges non conformes au cadre normatif fixé
par la loi organique relative aux lois de financement de la sécurité sociale
pour I’établissement des comptes sociaux (cf. C- 1 infra) ;

3. les réserves formulées par la Cour dans le rapport de certification
des comptes de 2018 du régime général de sécurité sociale et les opinions
émises par les commissaires aux comptes soulignent les limites qui
continuent d’affecter la fiabilité des comptes des régimes de sécurité sociale
intégrés aux tableaux d’équilibre pour 1’exercice 2018, sous [’effet,
notamment, de faiblesses persistantes des dispositifs de controle interne et
de difficultés comptables (cf. C- 2 infra).

74 Sur cette question, voir C- 2 infia.
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C - Motivations détaillées de I’avis de la Cour

1 - Des modalités d’élaboration des tableaux d’équilibre
non conformes au cadre normatif en vigueur

Au-dela des opérations de neutralisation des produits et charges
réciproques entre les entités comprises dans leur champ décrites dans
I’annexe 4 au projet de loi de financement, les tableaux d’équilibre sont
présentés en regroupant en recettes les produits et charges qui concernent
les prélévements sociaux affectés aux régimes de sécurité sociale et en
dépenses les charges et produits qui concernent les prestations dont ils
assurent le versement.

Cette présentation induit des contractions de produits et de charges,
qui conduisent a intégrer aux tableaux d’équilibre :

- en réduction des produits : les pertes sur créances de cotisations, de
CSG et d’impositions irrécouvrables (admissions en non-valeur,
abandons de créances et remises de pénalités) ;

- selon le cas, en réduction ou en majoration des produits :
I’augmentation ou la diminution des dépréciations de créances sur les
cotisants et des provisions pour risques et charges relatives aux
prélévements sociaux ;

- selon le cas, en majoration ou en réduction des charges:
I’augmentation ou la diminution des provisions pour rappels de
prestations sociales et des dépréciations de créances sur les
prestations.

Comme la Cour ’a souligné, les contractions ainsi opérées
s’écartent du cadre fixé par les dispositions de niveau organique du code
de la sécurité sociale pour I’établissement des comptes sociaux et du
principe comptable général de non-compensation des produits
et des charges.

De ce fait, elles minorent les montants des produits et des charges
par rapport a ceux retracés dans les comptes annuels des régimes de
sécurité sociale et du FSV (a hauteur de 15,8 Md€ pour I’ensemble des
régimes, dont 14,4 Md€ pour le régime général et 0,4 Md€ pour le FSV).

Ainsi, seuls les soldes figurant dans les tableaux d’équilibre
correspondent a I’agrégation des soldes comptables des régimes, tandis que
les recettes et les dépenses différent des charges et des produits arrétés
selon le référentiel comptable des organismes de sécurité sociale.
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2 - La fiabilité des données comptables intégrées
aux tableaux d’équilibre

A T’exception de régimes de petite taille auxquels s’attachent des
enjeux financiers trés limités, les comptes de I’ensemble des régimes
obligatoires de base de sécurité sociale mentionnés dans la liste triennale
annexée au projet de loi de financement pour 2018 ainsi que ceux du FSV
ont fait I’objet, selon les cas :

- d’une certification par la Cour (régime général de sécurité sociale,
Etat, Assemblée nationale) ;

- d’une certification par un ou plusieurs commissaires aux comptes
(douze régimes et le FSV) ;

- contrairement aux dispositions législatives qui prévoient une
certification et, donc, un audit 1égal, d’un audit contractuel effectué
par les commissaires aux comptes de 1I’organisme auquel la gestion de
ces régimes a été déléguée’.

Le tableau ci-aprés présente une synthése des opinions exprimées
par les auditeurs externes.

75 Régimes gérés par la Caisse des dépdts et consignations, a I’exception de la
CNRACL, ainsi que le régime de retraite de la Banque de France.
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Tableau n° 14 : opinions exprimées par les auditeurs externes sur les
états financiers de I’exercice 2018 des régimes obligatoires de base

et du FSV7¢
Branches/organismes Autres régimes En % des
nationaux du régime charges
général brutes 2018
Certification sans - 20 régimes, dont, pour la 8,6 %
réserve(s) premiere fois, 1’établissement
national des invalides de la
marine
Absence de réserve - Régime des pensions des 9,2 %
(régimes sans agents de I’Ftat ;
personnalité régime de retraite de
morale distincte) I’ Assemblée nationale
Certification avec Les quatre branches | Régimes des salariés et des 82,2 %
réserve(s) (maladie, AT-MP, vieillesse | non-salariés agricoles ; Caisse
et famille) et D’activité de | d’assurance vieillesse,
recouvrement du régime | invalidit¢ et maladie des
général cultes; Caisse nationale
d’assurance  vieillesse  des
professions libérales ; Caisse
de retraites du personnel de la
RATP ; Fonds de solidarité
vieillesse
Régimes a enjeux - Un régime (ex-Seita, en Non
limités extinction) significatif

Source : Cour des comptes.

76 Par rapport aux 35 régimes mentionnés dans la liste annexée au projet de loi de
financement pour 2018, figurent ici 29 régimes (regroupement en un seul régime - le
régime agricole - des régimes des salariés et des non-salariés agricoles ; intégration a
compter du 1 janvier 2018 au régime général du régime social des indépendants, du
régime spécial d’assurance maladie du personnel du Port autonome de Bordeaux et du
fonds commun des accidents du travail ; intégration au régime agricole du fonds
commun des accidents du travail agricole ; cloture du régime des chemins de fer de
I’Hérault).
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a) Les positions exprimées par la Cour sur les comptes des branches
et de ’activité de recouvrement du régime genéral

Pour la sixiéme année consécutive, la Cour a certifié les comptes de
toutes les entités du régime général de sécurité sociale, tout en formulant
29 réserves’’.

La levée de 28 points d’audit confirme la poursuite de progrés en
matiére de controle interne dans 1’ensemble des branches, mais aussi les
difficultés rencontrées pour franchir un nouveau palier dans la maitrise des
risques de portée financiere auxquels sont exposées leurs activités.

Le renforcement, par la branche maladie, des dispositifs de controle
interne s’est poursuivi en 2018, a travers le déploiement des référentiels
nationaux par processus, qui intégrent le service médical. Les processus de
production présentent cependant des fragilités persistantes, liées
notamment a I’insuffisance des contrdles embarqués dans les systémes
d’information, s’agissant du reglement des frais de santé facturés par les
professionnels et les établissements de santé. En outre, la fréquence et
I’incidence financiére des erreurs qui affectent les indemnités journaliéres
nouvellement mises en paiement ont continué a se dégrader en 2018.

Dans la branche AT-MP, malgré la mise en place d’un nouveau
référentiel de contréle interne, des faiblesses continuent d’affecter de
méme la fiabilit¢ des prestations mises en paiement. Les fragilités des
échanges de données entre caisses primaires et les organismes tarificateurs
affectent la correcte détermination des taux bruts entrant dans le calcul des
taux de cotisations sociales au titre du risque professionnel.

Dans la branche famille, les dispositifs de contrdle interne ont été
adaptés afin de répondre aux évolutions réglementaires, mais les risques
financiers restent insuffisamment maitrisés, comme en témoigne la
dégradation des indicateurs relatifs aux montants d’erreurs affectant les
prestations versées. La prime d’activité, le RSA et les aides au logement
concentrent 85 % des erreurs non détectées a titre définitif par les
dispositifs de contrdle interne mis en ceuvre par la branche ; la plupart de
ces erreurs sont liées aux données déclarées par les allocataires.

Dans la branche vieillesse, dans le contexte d’une augmentation du
nombre de demandes de retraite, les indicateurs relatifs a la fréquence et a
I’incidence financiére des erreurs qui affectent les retraites nouvellement

77 Cour des comptes, Rapport de certification des comptes du régime général de
sécurité sociale, exercice 2018, La Documentation frangaise, mai 2019, 63 p.,

disponible sur www.ccomptes. fr.

Sécurité sociale 2019 — octobre 2019
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



AVIS DE LA COUR SUR LA COHERENCE DES TABLEAUX D’EQUILIBRE ET
DU TABLEAU PATRIMONIAL DE LA SECURITE SOCIALE POUR L’EXERCICE
2018 81

attribuées se sont a nouveau dégradés. Ce constat traduit les fragilités
persistantes des dispositifs de contréle interne applicables aux
régularisations de carriére et a la liquidation des droits des assurés.

La fiabilit¢ des dispositifs de maitrise des risques demeure
également insuffisante dans l’activité de recouvrement et les systémes
d’information conservent des faiblesses de nature a faire peser des risques
sur le recouvrement des prélevements sociaux. Des difficultés ont
également été observées dans la gestion des rejets de déclarations sociales
nominatives (DSN).

b) Les opinions exprimées par les commissaires aux comptes
sur les comptes des autres régimes et du FSV

Comme depuis 2016, les états financiers du FSV ont été certifiés par
son commissaire aux comptes sous une réserve, motivée par 1’absence de
dispositif de financement externe des dettes du fonds vis-a-vis de la
branche vieillesse du régime général (soit 8,3 Md€ fin 2018). Ces dettes
correspondent aux déficits du fonds qui n’ont pas été repris par la CADES.

Les commissaires aux comptes du régime agricole ont maintenu une
réserve pour limitation aux travaux d’audit au titre des flux notifiés par la
branche maladie et I’activité de recouvrement du régime général ainsi que
par I’Etat, en raison des réserves exprimées par la Cour sur les états
financiers de ces entités. Une réserve pour limitation a également été émise
sur les cotisations sociales salariés et les comptes rattachés du fait
d’anomalies dans la répartition par branche des cotisations comptabilisées
et de I’absence de rationalisation de la variation des cotisations salariés par
rapport aux exercices précédents.

En I’absence de réconciliation des montants comptabilisés en
créances et en dettes entre la Caisse d’assurance vieillesse, invalidité et
maladie des cultes (CAVIMAC) et la CNAM, le commissaire aux comptes
a émis une réserve pour limitation sur les états financiers de la CAVIMAC.

Comme les exercices précédents et en I’absence de transmission par
I’ACOSS des données individuelles pour 2016, 2017 et 2018 relatives au
régime des micro-entrepreneurs, les commissaires aux comptes de la caisse
nationale d’assurance vieillesse des professions libérales (CNAVPL) ont
estimé ne pas étre en mesure de se prononcer sur 1’exhaustivité et la
fiabilit¢ des cotisations comptabilisées par l’'une de ses sections
professionnelles, la caisse interprofessionnelle de prévoyance et
d'assurance vieillesse des professions libérales (CIPAV).
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En I'absence de contréles sur les assiettes déclarées par la RATP,
qui permettraient de s'assurer de la conformité et de I'exhaustivité des bases
servant a I'évaluation des cotisations dues, les commissaires aux comptes
de la CRP RATP ont émis une réserve sur les états financiers de la caisse.

Pour la premiére fois, les états financiers I’établissement national
des invalides de la marine (ENIM) sont certifiés sans réserve par ses
commissaires aux comptes, en raison des progres intervenus en matiére de
controle interne.

Les comptes des autres régimes ont été certifiés sans réserve.

II - Avis de 1a Cour sur la cohérence du tableau
patrimonial au 31 décembre 2018

En application de I’article LO. 111-3 (I- A. 3°) du code de la sécurité
sociale, est soumis a 1’approbation du Parlement un rapport figurant a
I’annexe A du projet de loi de financement de la sécurité sociale retragant
la situation patrimoniale, au 31 décembre du dernier exercice clos, des
régimes obligatoires de base et des organismes concourant a leur
financement (Fonds de solidarité vieillesse - FSV -), a ’amortissement de
leur dette (Caisse d’amortissement de la dette sociale - CADES -) ou a la
mise en réserve de recettes a leur profit (Fonds de réserve pour les retraites
- FRR -) et décrivant les mesures prévues pour 1’affectation des excédents
et la couverture des déficits constatés relatifs au dernier exercice clos.

Selon I’article LO. 111-4 (II-) du code de la sécurité sociale, ce
rapport présente un tableau, établi au 31 décembre du dernier exercice clos,
retragant la situation patrimoniale des entités précitées.

Elaboré par la direction de la sécurité sociale, le tableau patrimonial
a pour objet d’assurer l’information du Parlement sur la situation
patrimoniale de la sécurité sociale et de ses principales composantes. A
cette fin, il consolide I’ensemble des bilans des régimes et organismes
compris dans son périmétre, aprés neutralisation des actifs et passifs
réciproques de ces entités.

Les régles retenues pour son élaboration et la consistance de ses
rubriques sont détaillées a I’annexe 4 au projet de loi de financement de la
sécurité sociale, ou sont, par ailleurs, justifiés les besoins de trésorerie des
régimes et organismes habilités a recourir a I’emprunt.
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Le périmetre du tableau patrimonial est moins étendu que celui de
la loi de financement de la sécurité sociale, puisque certains régimes en
sont €cartés, soit en 1’absence de bilan, soit parce que le montant total de
leur bilan est inférieur a 30 M€ et qu’ils ne sont, par ailleurs, pas autorisés
a recourir a ’emprunt par la loi de financement de I’année.

A - Le tableau patrimonial au 31 décembre 2018

Le tableau patrimonial au 31 décembre 2018 présenté ci-apres, qui
sera soumis a I’approbation du Parlement dans le cadre du projet de loi de
financement de la sécurité sociale pour 2020, figurera a ’annexe A visée a
I’article 2 de ce projet de loi.
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Tableau n° 15 : tableau patrimonial au 31 décembre 2018

ACTIF 2015 (met) | 2017 (met) PASSIF 2018 7
Immobilizations T3 74 Capitaux propres -77.0 -88,5
Immobilisations non financiéres 5.0 3.0 Diotations 23 237
Régime general 0z 0.2

Préts, dépots de garantie 1.4 135 Autres regimes X 38
CADES 0.2 0.2

Avances/ préts accordés 3 des 0.9 0.9 FRR 155 17.d

organismes de la sphére sociale
Féserves 216 1538
Régime général 38 e
Autres régimes 8.1
FRR 77
Feport 3 nouveau 1369 -143.5
Régime général -3.0 -34
Autres régimes -4.3 4.0
FS¥ 0.6 -0.1
CADES -121.0 -136,0
Fésultat 2016 en mstance - -3.6
d’affectation (FSV)
Reésultat 2018 149 12,6
Regime general a5 =22
Autres régimes -0.2 0,2
FS¥V -1.8 =28
CADES 154 150
FRR ae 24
Ecart d'estimation (FRE) 1.1 3.5
Provizsions pour risques et 175 17,2
charges

Actif financier 558 55.6 Pazsif financier 141.6 158.5

WValeurs mobilieres et titres de 434 447 Diettas représentées par un 131,1 1520

placement fitre

Régime gémeral a0 0.0 ACOSS 231

Autres régimes 11,5 87 CADES 1080

CADES 0.0 Lo Deettes a I'egard 6.1
d’etzblissements de crédit

FRR 31,8 350 Reégime general 4.8 4.2

Encours bancaire 120 9.1 Autres régimes a3 0.5

Regime gemeral 22 09 CADES 1,0 1.0

Autres régimes 4.0 Diépdts regus 0.4 0.5

FSV 0.0 ACOSS a4 0.5

CADES 32

FRR 0.9

Creances neftes au fitre des 19 Diettes nettes au fifre des 0.0 0.2

instruments financiers instruments financiers

CADES a4 1.3 ACOSS 0.0 0.2

FRR al 0.6 Antfres 5,0 0.1
Autres regimes 4.8 0.0
CADES 03 0.1

Actif circulant 773 82,1 Pazsif circulant 574 57,9

Creances de prestations 9.1 9.0 Diettes et charges a payer a 298 298
I'égard des bénéficiairas

Créances de cotisations, g5 89 Diettes et charges a payer a 24 27

contnbutions sociales et d'1mpéts I’égard des cotisants

de sécurité sociale

Produits 3 recevorr de cotisations, 432 47.6

contributions socizles et autres

imposifions

Creances swr entités publiques et 10,7 10,7 Diettes et charges a payer a 11.0 78

orgamismes de sécunté sociale I'égard d'entités publiques

Prodwts 3 recevoir de I'Etat 0.7 0.8

Autres actifs 3.2 3.1 Autres paszifs 142 17.6

Total de I actif 140,85 1451 Total du passif 1405 1451

Source : direction de la sécurité sociale.
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Le tableau patrimonial au 31 décembre 2018 traduit la poursuite de
I’amélioration de la situation patrimoniale de la sécurité sociale, a la suite
des évolutions intervenues au cours des deux exercices précédents.

Par analogie avec la présentation des comptes de I’Etat, le montant
présenté en capitaux propres (-77 Md€ au 31 décembre 2018) pourrait étre
assimilé a la situation nette consolidée des entités entrant dans le champ
des lois de financement de la sécurité sociale.

En 2018, les capitaux propres se sont améliorés de 11,6 Md€, apres
12,8 Md€ I’année précédente et 8,1 Md€ en 2016 :

- le résultat net d’ensemble est positif, en 2018, a hauteur de 14,9 Md€,
soit une amélioration de 2,4 Md€ par rapport a 2017. Cette évolution
s’explique principalement par I’amélioration du solde du régime
général, qui passe de -2,2 Md€ a +0,5 Md€ et par la réduction du solde
déficitaire du FSV, de -29 Md€ a -1,8 Md€. Ce résultat net
d’ensemble incorpore le déficit des autres régimes (-0,2 Md€ en 2018,
contre +0,2 Md€ en 2017), ainsi que les résultats excédentaires
dégagés par la CADES et par le FRR a hauteur, respectivement, de
15,4 Md€ et de 0,9 Md€8 ;

- le report a nouveau, qui refléte les résultats des années antérieures,
apporte une contribution positive a la variation des capitaux propres
(a hauteur de 6,6 Md€). Le report a nouveau du FSV se dégrade de
6,6 Md€, compte tenu de [I’affectation, en 2018, du déficit de
I’exercice 2016 en sus du déficit de I’exercice 2017, les comptes de
I’exercice 2016 n’ayant été approuvés par le conseil d’administration
du fonds qu’en 2018. Le report a nouveau du régime général se
dégrade de 1,6 Md€, du fait, notamment, de 1’affectation des déficits
pour 2017 des branches maladie (-4,9 Md€) et famille (-0,2 Md€),
particllement compensée par I’excédent des branches AT-MP
(1,1 Md€) et vieillesse (1,8 Md€). Le report a nouveau négatif de la
CADES se réduit de 15 Md€, soit I’affectation de son résultat 2017,
pour s’établir a -121 Md€.

78 Ces derniers n’ont toutefois pas pour objet de compenser les résultats déficitaires des
régimes et du FSV relatifs au méme exercice. La CADES a pour mission d’amortir la
dette sociale qui lui a été transférée. Son résultat mesure donc sa capacité a réduire son
endettement propre. Le FRR concourt au financement a long terme des régimes de
retraite de base, aprés déduction du versement annuel de 2,1 Md€ a la CADES prévu
de 2011 a2024.
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L’endettement financier net de la sécurité sociale, qui correspond a
la différence entre le passif’ et I’actif financiers®, atteint 86,8 Md€ au
31 décembre 2018. Pour la troisiéme fois depuis la création du tableau
patrimonial, en 2009, il connait une réduction (de 16,1 Md€ par rapport a
2017), sous I’effet combiné de :

- la diminution de I’endettement financier net du régime général
(-5,2 Md€), qui s’établit a 26,1 Md€ au 31 décembre 2018, dont
21,3 Md€ portés par I’ACOSS®! ;

- la diminution de D’endettement financier net de la CADES
(-13,7 Md€), qui s’établit a 106,6 Md€ au 31 décembre 2018. Ses
passifs financiers ont baissé de 16,5 Md€, notamment sur les postes
relatifs aux papiers commerciaux €émis en devises (-7,2 Md€), aux
emprunts obligataires (-9,5 Md€) et aux dépots de garantie recus
(+0,2 Md€). La dégradation de la trésorerie nette de la CADES
(-1,9 Md€, contre -1,5 Md€ en 2017) s’explique principalement par
les flux de trésorerie liés aux émissions et remboursements de dettes
financiéres (-17,3 Md€ nets, contre -16,4 Md€ en 2017) dans le
contexte de I’absence de reprise de nouveaux déficits par cet
organisme depuis 2017 (aprés 23,6 Md€ en 2016). Dans le cadre de
Iélaboration du tableau patrimonial, les créances nettes au titre des
instruments financiers incluent par ailleurs 0,2 Md€ de dépéts de
garantie versés correspondant a des appels de marge (contre 1,1 Md€
en 2017), reclassés du poste « Immobilisations » au poste « Actifs
financiers ».

B - Avis de la Cour

Conformément aux dispositions de la loi organique du
13 novembre 2010 relative a la gestion de la dette sociale, la Cour exprime
un avis sur la cohérence du tableau patrimonial du dernier exercice clos.

7 Pour I’essentiel, I’endettement social porté par la CADES et par ’ACOSS.

80 Les actifs financiers sont principalement détenus par le FRR (32,6 Md€), le régime
de retraites de la Banque de France (11,1 Md€), la CADES (2,7 Md€), la MSA
(2,2 Md€) et I’ACOSS (2,1 Md€).

81 L’endettement financier net de ’ACOSS au 31 décembre 2018 correspond au
montant de ses dettes financiéres (23,5 MdA€), déduction faite du solde de ses
disponibilités au bilan (2,2 Md€). Pour I’essentiel, les dettes financiéres comprennent
des titres émis sur les marchés financiers (23,1 Md€, contre 27,3 Md€ en 2017).
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A cette fin, la Cour s’assure de 1’établissement du tableau
patrimonial a partir des données comptables des entités entrant dans son
champ, de 1’élimination de 1’ensemble des actifs et des passifs réciproques
de ces entités®?, de la pertinence des autres retraitements des données
comptables effectués au regard des principes comptables et de la
permanence des méthodes mises en ceuvre. De maniére générale, elle
apprécie la qualité de I’information procurée au Parlement dans le cadre et
a ’appui du tableau patrimonial.

En outre, I’appréciation de la Cour tient compte des opinions
exprimées sur les comptes des régimes de sécurité sociale, du FSV, de la
CADES et du FRR par leurs auditeurs externes (Cour des comptes
s’agissant des branches et de I’activité de recouvrement du régime général
et commissaires aux comptes pour les autres régimes, le FSV, la CADES
et le FRR).

Dans le cadre des avis qu’elle a portés sur la cohérence du tableau
patrimonial des exercices précédents, la Cour a relevé que les actifs et
passifs du régime social des indépendants (RSI) intégrés au tableau
patrimonial restaient imparfaitement fiabilisés. A la suite de la suppression
de ce régime au 1°" janvier 2018, les bilans des régimes de base du RSI au
31 décembre 2017 ont été, en application des dispositions de I’article 15 de
la loi de financement de la sécurité sociale pour 2018%%, intégrés aux bilans
d’ouverture de I’exercice 2018 des branches maladie et vieillesse du régime
général.

Les rapports d’audit émis par les commissaires aux comptes de la
caisse nationale déléguée pour la sécurit¢ sociale des travailleurs
indépendants (CNDSSTI) attestent de la conformité des balances
combinées transmises aux organismes nationaux du régime général en vue
de leur intégration dans les comptes de ce régime. Ces balances retracent
les opérations relatives aux activités au titre desquelles la CNDSSTI et les
caisses de son réseau apportent leur concours aux caisses nationales du
régime général.

82 La détermination et le rapprochement des actifs et passifs réciproques sont justifiés
par des accords de soldes, validés par les agents comptables, ou directement a partir des
balances comptables auditées. Plusieurs accords de soldes n’étaient pas disponibles
sous leur forme définitive & la date du présent avis. Les montants pour lesquels la
réciprocité n’a pu étre observée au 31 décembre 2018 sont non significatifs.

8 Certains postes du bilan consolidé des caisses déléguées pour la protection sociale
des travailleurs indépendants, telles que les immobilisations, ne seront intégrés aux
comptes des branches concernées du régime général qu’au 1° janvier 2020.
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L’ensemble des éléments communiqués a la Cour par les
commissaires aux comptes de la CNDSSTI fournissent une assurance
raisonnable quant a la correcte ventilation des actifs et passifs de la
CNDSSTI entre les régimes de base intégrés au tableau patrimonial et ceux
des régimes complémentaires qui n’en relévent pas.

*
*k

En application du 2° du VIII de I’article LO. 111-3 du code de la
sécurité sociale, auquel renvoie 1’article LO. 132-3 du code des juridictions
financiéres, la Cour a procédé a des vérifications sur le projet de tableau
patrimonial au 31 décembre 2018 établi par la direction de la sécurité
sociale, qui figurera a ’annexe A soumise a I’approbation du Parlement a
I’article 2 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2020,
ainsi que sur les éléments d’information qui seront intégrés aux annexes A
et 4 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour cette méme
année.

A Tissue de ces vérifications, la Cour estime que le tableau
patrimonial qui sera soumis a I’approbation du Parlement a I’article 2 du
projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2020 fournit une
représentation cohérente de la situation patrimoniale de la sécurité sociale
au 31 décembre 2018.

Elle formule néanmoins 1’observation suivante :

- les réserves formulées par la Cour dans le rapport de certification des
comptes de 2018 du régime général de sécurité sociale et les opinions
émises par les commissaires aux comptes de certains des autres régimes
soulignent les limites qui continuent d’affecter la fiabilité¢ des comptes des
régimes de sécurité sociale intégrés au tableau patrimonial, sous 1’effet,
notamment des faiblesses des dispositifs de contréle interne et de la
persistance de difficultés comptables (cf. C- infra).

Par ailleurs, la Cour appelle I’attention sur les cinq éléments
suivants, nécessaires a la compréhension des informations procurées par le
tableau patrimonial au regard de celles portées dans les états financiers de
plusieurs entités majeures de son périmétre :
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1. les dettes comptabilisées par le FRR a I’égard de la CADES (12,6 Md€
au 31 décembre 2018)% ont été réintégrées a ses capitaux propres, en
diminution de « dotations » du fonds®, compte tenu de ’absence de
comptabilisation par la CADES de créances réciproques sur le FRR®,
Ce reclassement n’a pas d’incidence sur le montant total des capitaux
propres retracés par le tableau patrimonial, mais uniquement sur leur
ventilation entre la CADES et le FRR ;

2. en application de la réglementation comptable®’, le FRR comptabilise
ses instruments financiers a une valeur de marché (31,8 Md€ au
31 décembre 2018) et, au passif de son bilan, un écart positif
d’estimation par rapport au colit d’acquisition de ces mémes actifs
(1,1 Md€) ;

3. dans le cadre de I’adossement, en 2005, du financement du régime des
industries ¢électriques et gaziéres (IEG) a la branche vieillesse du
régime général, les employeurs des IEG ont versé une soulte de
3,1 Md€ ala CNAYV, qui I’a elle-méme reversée au FRR, chargé d’en
assurer la gestion jusqu’en 2020. Conformément a la réglementation
comptable (cf. supra), le FRR réévalue a chaque cléture d’exercice les
actifs financiers qu’il gére pour le compte de la CNAV (4,9 Md€ au
31 décembre 2018), tandis que la CNAV comptabilise a sa valeur
nominale la soulte dont la gestion financiére a été confiée au FRR (soit
3,1 Md€ au 31 décembre 2018). Dans le tableau patrimonial, les actifs
financiers gérés par le FRR pour le compte de la CNAV au titre de la
soulte (soit 4,9 Md€ au 31 décembre 2018) ont pour contrepartiec un
passif de méme montant classé parmi les « autre passifs ». Outre la
soulte a sa valeur historique, il comprend un produit constaté d’avance
correspondant a [’écart entre les montants comptabilisés
respectivement par la CNAV et par le FRR (soit 1,9 Md€), en

8 En vue de financer une partie des reprises de déficits des branches famille, maladie
et vieillesse du régime général et du FSV, la LFSS pour 2011 a prévu le versement par
le FRR ala CADES de 2,1 MdE€ par an entre 2011 et 2024, soit 29,4 MdE€ au total.

85 Par analogie avec le traitement comptable des versements du FRR aux régimes de
retraite alors prévu a partir de 2020 (avis n°2008-10 du conseil national de la
comptabilité - CNC -), les versements du FRR a la CADES sont opérés en premier lieu
sur les réserves du fonds et, quand celles-ci sont épuisées, sur ses dotations. De ce fait,
dans le tableau patrimonial, le montant restant dfi a la CADES a été reclassé dans le
poste « dotations » du FRR.

8 Dans I’annexe a ses comptes, la CADES mentionne ces ressources en tant
qu’engagements regus du FRR (hors bilan).

87 Avis n° 2003-07 du conseil national de la comptabilité (CNC), modifié par I’avis
n°2008-10 du 5 juin 2008.
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conformité avec le traitement de cette opération défini par le Haut
conseil interministériel de la comptabilité des organismes de sécurité
sociale® ;

le conseil général de la Banque de France a décidé le transfert de
4,7 Md€ d’actifs financiers a la Caisse de réserve des employés de la
Banque de France (régime de retraite non doté de la personnalité
juridique), dont, au 1°" janvier 2018, 3,2 Md€ de titres de placement et
0,9 Md€ de trésorerie adossée a la réserve spéciale et, courant 2018,
une dotation complémentaire en trésorerie de 0,7 Md€ provenant de
I’affectation a la réserve spéciale d’une partie du résultat excédentaire
de la Banque de France au titre de 2017. Ces transferts ont été effectués
en contrepartie de la constatation d’une dette d’un montant identique
(soit 4,7 Md€). Compte tenu de sa nature particuliére, ce passif,
comptabilis¢ par la Banque de France en « Dettes auprés des
établissements de crédit » a été reclassé en « Autres dettes » dans le
tableau patrimonial®’ ;

les titres de participation, inscrits initialement en immobilisations par
les entités détentrices, sont reclassés, comme les années précédentes,
en valeurs mobiliéres et titres de placement pour un montant de
3,2 Md€* (2,8 Md€ en 2017). Si ces actifs ne répondent pas
strictement a la définition comptable des valeurs mobilieres de
placement®!, ce reclassement permet de présenter I’ensemble des actifs
financiers dans une méme rubrique « Actif financier ».

8 Dont les missions ont, depuis lors, été confiées au conseil de normalisation des
comptes publics (CNoCP).

8 Cf. supra.

90 Ces titres, essentiellement détenus par les autres régimes, sont principalement portés
par la CNAVPL (1 Md€), la Banque de France (0,6 Md€) et la MSA (1 Md€).

1 Le plan comptable général (PCG) définit les valeurs de placement comme étant des
titres acquis en vue de réaliser un gain a bréve échéance (PCG 82, p. 1.44), tandis que
les titres de participation sont détenus de facon durable et permettent d’exercer une
influence sur la société émettrice des titres ou d’en assurer le contréle (PCG 82, p. 1.42).
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C - Motivations détaillées de I’avis de la Cour

Les données comptables intégrées au tableau patrimonial présentent
une fiabilité inégale.

S’agissant des entités qui sont comprises dans le champ du tableau
patrimonial, mais non dans celui des tableaux d’équilibre, les états
financiers du FRR au 31 décembre 2018 ont été certifiés sans réserve par
ses commissaires aux comptes, de méme que ceux de la CADES??.

Pour ce qui concerne les régimes et le Fonds de solidarité vieillesse
qui sont compris dans le champ des tableaux d’équilibre comme du tableau
patrimonial, il est renvoyé aux développements précédents sur les tableaux
d’équilibre (cf. I- C- 3- supra).

Comme le précisent les opinions de certification avec réserves
exprimées par la Cour sur les neufs jeux de comptes du régime général et
celles formulées par les commissaires aux comptes sur les états financiers
de plusieurs autres régimes (CCMSA, CAVIMAC, CNAVPL, CRPRATP)
la fiabilité des données comptables intégrées au tableau patrimonial est
affectée, notamment, par des insuffisances des dispositifs de contrdle
interne et des difficultés comptables ayant trait a la fiabilité des données
notifiées par des entités tierces, aux estimations comptables relatives a
I’actif et au passif circulants et aux provisions pour risques et charges.

Enfin, les commissaires aux comptes de la caisse nationale déléguée
pour la sécurit¢é sociale des travailleurs indépendants (CNDSSTI)
formulent, dans leur rapport d’audit sur les comptes combinés tous risques
gérés par cette caisse, une réserve justifiée par ’absence d’évaluation
financiére, dans les comptes clos au 31 décembre 2018, des conséquences
attendues de la cessation définitive des activités de la CNDSSTI, fixée au
31 décembre 2019 par la loi de financement de la sécurité sociale pour
2018. Pour le présent avis, la portée de cette réserve se limite a la quote-
part des éléments de I’actif et du passif de la gestion administrative qui, se
rapportant au régime général, sont intégrés au tableau patrimonial.

%2 Dans son rapport sur la qualité des comptes des administrations publiques de
I’exercice 2013 (Cour des comptes, La qualité des comptes des administrations
publiques, La Documentation frangaise, octobre 2014, p.25, disponible sur
www.ccomptes.fr), la Cour a estimé qu’au regard des enjeux financiers liés a ses
activités, les états financiers de la CADES devraient faire I’objet d’une certification
obligatoire en application de dispositions légales a instaurer.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATION

Au regard des projets communiqués a la Cour, les tableaux
d’équilibre et le tableau patrimonial qui seront soumis a l’approbation du
Parlement dans le cadre du projet de loi de financement de la sécurité
sociale pour 2020 fournissent une représentation cohérente du résultat et
de la situation patrimoniale des entités comprises dans leurs périmeétres
respectifs au titre de [’exercice 2018.

Cependant, une partie des produits et des charges retracés dans le
cadre des tableaux d’équilibre soumis a [’approbation du Parlement
restent issus de contractions de produits et de charges non conformes au
cadre normatif applicable aux comptes des organismes de sécurité sociale.

La Cour formule, ainsi, la recommandation suivante :

4.  mettre fin aux contractions de produits et de charges dans les tableaux
d’équilibre, non conformes au cadre normatif fixé par la loi organique
relative aux lois de financement de la sécurité sociale pour
[’établissement des comptes des régimes obligatoires de base de
sécurité sociale (recommandation réitérée).

Comme les années précédentes, les faiblesses constatées dans les
dispositifs de contréle interne et les difficultés d’ordre comptable, relevées
par la Cour dans les branches et [’activité du recouvrement du régime
général et par les commissaires aux comptes pour certains des autres
régimes entrant dans le champ des tableaux d’équilibre et du tableau
patrimonial, continuent d’affecter la fiabilité des données comptables
intégrées dans ces documents.
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Annexe - liste des régimes (hors régime général) intégrés au tableau
d’équilibre de I’ensemble des régimes obligatoires de base de sécurité
sociale, présentés par branche®

Risque Risque Risque
Maladie | Vieillesse | AT/MP

Régimes des salariés

Régime des salariés agricoles (MSA) | X | X | X
Régimes des non-salariés

Régime des exploitants agricoles (MSA) X X X

Caisse autonome d’assurance vieillesse X

des professions libérales (CNAVPL)

Caisse nationale des barreaux frangais X
(CNBF)

Régimes spéciaux

Régime de retraite des fonctionnaires X X
civils et militaires (SRE)

Caisse nationale militaire de sécurité X
sociale (CNMSS)

Caisse de prévoyance et de retraite du X X
personnel de la société nationale des
chemins de fers francais (CPRP SNCF)

Caisse de retraite du personnel de la régie X X X
autonome des transports parisiens (CRP

RATP)

Caisse nationale des industries électriques X X
et gazicres (CNIEG)

Etablissement national des invalides de la X X X
marine (ENIM)

Caisse autonome nationale de sécurité X X X
sociale dans les mines (CANSSM)

Caisse de retraite et de prévoyance des X X X
clercs et employés de notaires (CRPCEN)

Caisse d’assurance vieillesse invalidité et X X

maladie des cultes (CAVIMAC)

Banque de France X X
Régime de retraite de I’ Assemblée X

nationale (personnel et anciens députés)

Régime de retraite de 1’Opéra national de X

Paris (CROP)

93 A la suite des évolutions intervenues au 1 janvier 2018.
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Régime de retraite de la Comédie francaise
(CRCF)

Régime d’assurance vieillesse du personnel
du Port autonome de Strasbourg

Ex-SEITA

X

X

Régimes gérés par la Caisse des dépots et consignations

Caisse nationale de retraite des agents des
collectivités locales (CNRACL)

Fonds spécial des pensions des ouvriers des
établissements industriels de I’Etat
(FSPOEIE)

Rentes accidents du travail des ouvriers
civils des établissements militaires
(RATOCEM)

Service de I’allocation de solidarité aux
personnes agées (SASPA)

Allocation temporaire d’invalidité des
agents des collectivités locales (FATIACL)

Régime d’indemnisation des sapeurs-
pompiers communaux non professionnels
(RISP)

Rentes accidents du travail (département de
Paris)

Rentes accidents du travail (mairie de
Paris)

Rentes accidents du travail (assistance
publique des hopitaux de Paris)

Régime des cultes d’ Alsace-Moselle

X

X

X

Source : Cour des comptes, a partir de la liste des régimes annexée au PLFSS 2018 et aprés prise

en compte des évolutions intervenues en 2018.
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PRESENTATION

A Uinstar des dépenses fiscales pour les impéts d’Etat, les
« niches sociales » désignent dans le langage courant les dispositifs
dérogatoires d’assujettissement aux préléevements sociaux qui en réduisent
le rendement. Elles concernent les cotisations sociales, les contributions
sociales (CSG, CRDS, prélevements spécifiques sur les revenus du travail
et du capital) et les autres impots et taxes affectés a la sécurité sociale,
ainsi que les cotisations des régimes obligatoires de protection sociale de
nature conventionnelle (assurance chomage et retraites complémentaires
des salariés).

A titre principal, les « niches sociales » comprennent deux grandes
catégories. Les exemptions d’assiette, soit [’exclusion totale ou partielle de
certains éléments de rémunération de [’assiette soumise a prélevement ou
l'application d’une assiette forfaitaire, sont les plus anciennes et visent
pour la plupart a promouvoir des formes particulieres de rémunération.
Plus récentes, les exonérations, prenant la forme de réductions de taux ou
de montants, ont généralement pour objet de réduire le coiit du travail, par
des allegements généraux de cotisations ou des exonérations de cotisations
ciblées sur certains secteurs d’activité, zones géographiques ou publics.

Le cotit global de ces dispositifs a beaucoup augmenté ces dernieres
années, sous [’effet principalement des allegements généraux de
cotisations. Selon le tableau de synthése de ’annexe 5 au projet de loi de
financement de la sécurité sociale pour 2019, ce coiit pour les régimes
obligatoires de base et le fonds de solidarité vieillesse (FSV) atteindrait
66 Md€ en 2019, dont 52 Md€ au titre des seuls allegements généraux de
cotisations. En réintégrant les principaux dispositifs omis dans cette
présentation, la Cour constate que ce cotit dépasse 90 MdE.

Les « niches sociales » souleévent plusieurs enjeux : [’information
du Parlement et des citoyens, [ 'atteinte des objectifs qui leur sont assignés,
leur correcte application par les entreprises, leur cotit pour les finances
publiques et, a montant donné de recettes, [’arbitrage souhaitable entre
l’étendue de [’assiette et le niveau du taux de prélevement, ainsi que les
écarts acceptables de traitement entre entreprises et entre salariés.

Malgré de réels progres, le recensement des « niches sociales » et
le chiffrage de leur coiit présentent encore des lacunes qui conduisent a
minorer ce dernier (I). Ces dispositifs dérogatoires sont insuffisamment
encadrés, qu’il s agisse de I’évolution de leur coiit, de ’appréciation de
leur efficacité au regard de leurs objectifs ou de la maitrise des risques liés
au recouvrement des prélevements sociaux (Il). Il convient de clarifier la
norme de référence des « niches sociales » et de réduire leur coiit lorsque
leur efficacité n’est pas démontrée (I111).
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I - Une multiplicité de dispositifs aux coiits
souvent mal retracés

Depuis le projet de loi de financement de la sécurité sociale (PLFSS)
pour 2006, 1’objet et le colt des « niches sociales » dans le champ des
régimes obligatoires de base et du FSV sont décrits dans un document
particulier, I’annexe 5 aux PLFSS annuels. Depuis le PLFSS 2014, ce
document précise la notion de droit commun, aussi appelée norme de
référence, a laquelle les « niches sociales » dérogent, par un tableau qui
rassemble les taux de référence retenus pour les différents types de
prélévements.

Dans son rapport annuel sur la sécurité sociale de 2013, la Cour
soulignait que les dispositifs dérogatoires ainsi que leur colt étaient
incomplétement recensés dans I’annexe 5. Depuis lors, d’importants
progrés ont été accomplis afin d’améliorer ce document essentiel pour la
bonne information du Parlement et des citoyens : comme indiqué, des
précisions ont été apportées a la définition de la norme de référence, les
dispositifs dérogatoires concernant la CSG sont désormais décrits et la
méthode d’estimation du cotit des exemptions d’assiette a été corrigée.

Selon I’annexe 5 au PLFSS 2019, pas moins de 90 dispositifs
distincts s’appliqueraient aux recettes des régimes obligatoires de base de
sécurité sociale et du FSV. Selon le tableau de synthése figurant a cette
annexe, le colt prévisionnel des « niches » atteindrait 64,2 Md€ en 2019
et, aprés correction de certaines erreurs matérielles, 66,4 Md€, dont
52 MdE au titre des seuls allégements généraux de cotisations.

Ces montants correspondent au coiit brut des « niches sociales »
en fonction des taux de référence retenus pour les prélévements sociaux.
IIs ne sauraient étre interprétés comme les recettes supplémentaires pour la
sécurité sociale qui résulteraient de la suppression de ces dispositifs
dérogatoires, qui s’inscriraient a un niveau nécessairement moins élevé.
Dans cette hypothése en effet, les bénéficiaires des dispositifs dérogatoires
prendraient de nouvelles décisions en matiére d’emploi, de rémunération
des salariés et d’investissement, qui rétroagiraient sur les recettes affectées
a la sécurité sociale et, plus globalement, sur les recettes publiques.

9 Cour des comptes, Rapport sur ['application des lois de financement de la sécurité
sociale, septembre 2013, chapitre V La maitrise des niches sociales : un enjeu toujours
majeur, p. 143-171, La Documentation francaise, disponible sur www.ccomptes. fr.
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Tableau n° 16 : coiit des « niches sociales » d'aprés le tableau de
synthése de I'annexe 5 au PLFSS 2019 (régimes obligatoires de base
de sécurité sociale et FSV, en Md€)

Annexe corrigée
q e Annexe y
Dispositifs s d’erreurs
publiée s

matérielles
Allégements généraux 49,6 52,0
Allégement général dégressif 19,6 19,6
Réduction de 6 points de cotisations maladie 222 22,2
Réduction de 1,8 point de cotisations famille 7,5 7,8
Application des réductions maladie et famille ) 05
aux régimes spéciaux i
Baisse de taux de cotisations des travailleurs
o 0,4 2,0
indépendants
Exonérations ciblées 7,0 6,8
Exemptions d’assiette 7,6 7,6
Total 64,2 66,4

Source : Cour des comptes, d’apres la version publiée de I’annexe 5 au PLFSS 2019 et sur la base
de corrections transmises par la direction de la sécurité sociale.

Toutefois, le recensement et le chiffrage du colt des dispositifs
dérogatoires a 1’annexe 5 demeurent incomplets. De plus, le tableau de
synthése ne retrace qu’une partie des couts chiffrés dans ce document. Sans
prétendre a 1’exhaustivité, tant ces dispositifs sont nombreux et souvent
difficiles a chiffrer, la Cour évalue pour 2019 a plus de 90 Md€ le montant
prévisionnel des principales exonérations et exemptions applicables aux
recettes des régimes obligatoires de base de sécurité sociale et du FSV, dont
52 MdE au titre des seuls allégements généraux.

A - Un recensement incomplet et fluctuant

Dans les annexes 5 aux PLFSS annuels, la norme de référence
retenue pour recenser les « niches sociales » n’est pas définie de maniére
stable, ni toujours appliquée telle quelle. Par ailleurs, selon une
interprétation contestable de la notion de perte de recettes, cette norme
conduit a exclure certaines prises en charge de cotisations assurées par la
sécurité sociale elle-méme.
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1 - Une norme variable dans le temps et inégalement appliquée,
notamment pour les allégements généraux de cotisations

Au gré des années, certaines mesures d’allégement de cotisations
sociales sont considérées tantot comme des « niches », tantdt comme des
¢éléments de la norme dans les annexes 5 aux PLFSS annuels successifs.

Ainsi, apres avoir été intégrée a la norme dans 1’annexe 5 au PLFSS
2016, la réduction de 1,8 point de cotisations patronales famille est
comptée au titre des « niches » dans les PLFSS suivants. Inversement, la
réduction de 2,15 points du taux de cotisation famille des travailleurs non
salariés a été considérée comme une « niche » dans le PLFSS 2018, puis a
été intégrée a la norme dans le PLFSS 2019, ce qui a eu pour effet de
réduire de 1,5 Md€ le montant affiché des « niches sociales ».

Par ailleurs, dans I’annexe 5 au PLFSS d’une méme année, la liste
des dispositifs dérogatoires, ainsi que leur chiffrage ne sont pas toujours
cohérents avec la norme de référence indiquée.

Ainsi, dans I’annexe au PLFSS 2019, la réduction de 1,8 point de
cotisations patronales famille figure au nombre des « niches sociales »,
alors que la norme est définie sur la base d’un taux de cotisation famille de
3,45 points, donc déja minoré de cette réduction. De méme, I’annexe
recense comme « niches » les taux spécifiques de CSG applicables aux
revenus de remplacement et chiffre leur colt par rapport au taux applicable
aux revenus d’activité, alors que ces taux spécifiques sont présentés comme
participant a la norme de référence.

S’agissant des impots et taxes affectés a la sécurité sociale,
I’annexe 5 au PLFSS 2019 recense des « niches » relatives a la taxe sur les
salaires, a la contribution sociale de solidarité des sociétés (CSSS) et aux
taxes pharmaceutiques. En revanche, les taux dérogatoires de cotisations
sur les alcools outre-mer n’y ont jamais figuré. En cohérence avec la norme
de référence affichée, cette omission devrait étre corrigée.

Ainsi, les critéres de définition de la norme retenus dans les
annexes 5 aux PLFSS devraient étre explicités, garantir la cohérence des
dispositifs recensés avec la norme affichée et étre appliqués de manicre
compléte et stable d’un projet de loi de financement a 1’autre.

2 - Un périmétre de recensement qui exclut les « niches »
relevant de politiques propres a la sécurité sociale

L’annexe 5 ne répertorie pas comme « niches sociales » les
dispositifs de prise en charge par ’assurance maladie d’une partie des
cotisations sociales des praticiens et auxiliaires médicaux conventionnés,
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pour un montant de 2,2 Md€ en 2017, et par la branche famille des
cotisations et contributions sociales dues sur les salaires des assistantes
maternelles et gardes d’enfant dans le cadre de la prestation d’accueil du
jeune enfant (PAJE), soit 2,4 Md€ en 2017.

Le motif invoqué pour ces exclusions est que les branches de
sécurité sociale comptabilisent en produits les prises en charge recues. Tout
comme ceux déja recensés a ’annexe 5 au titre des politiques de soutien a
I’emploi, au pouvoir d’achat ou a la compétitivité, ces dispositifs
conduisent néanmoins a réduire le prélévement supporté par certaines
catégories de cotisants par rapport au baréme qui leur serait normalement
applicable et les recettes de la sécurité sociale prise dans son ensemble, ce
qui correspond a la définition d’une « niche sociale ». Dans ces conditions,
il conviendrait également de les retracer a I’annexe 5 aux PLFSS annuels.

B - Un chiffrage lui aussi incomplet du coiit
des « niches »

Toutes les « niches » recensées a I’annexe 5 ne sont pas chiffrées.
En outre, des biais méthodologiques viennent minorer le cofit des
exemptions applicables a I’assiette des prélévements sur les salaires.

1 - L'absence de chiffrage du coiit de nombreux dispositifs

Dans I’annexe 5 au PLFSS, les colts de nombreux dispositifs
d’exemption d’assiette ne sont pas chiffrés. Cette situation concerne non
seulement des assiettes forfaitaires dont le cofit est difficilement chiffrable
faute de données sur les assiettes réelles, mais aussi des assiettes non
soumises a cotisations mais déclarées au réel au titre de la CSG, pour
lesquelles un chiffrage du coit est donc possible (indemnités des élus
locaux et des membres du Conseil économique, social et environnemental
notamment).

Le chiffrage du colit des « niches » relatives a la CSG sur les revenus
de remplacement vise les seules pensions de base et allocations chomage.
Prés de 3,5 MdE€ de pertes de recettes sont ainsi éludées au titre des retraites
complémentaires, ainsi que 0,9 Md€ au titre des indemnités journaliéres
maladie, maternité et AT-MP et des rentes viageres et versements en capital
de la branche AT-MP.

Les « niches » répertoriées a ’annexe 5 au titre des impoOts et taxes
affectés ne sont pas toutes assorties d’un chiffrage. Ces lacunes concernent
notamment les exemptions de taxes sur les salaires (indemnités de rupture
du contrat de travail, aides diverses consenties par les employeurs), les
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exonérations de contribution sociale de solidarité des sociétés (CSSS)
accordées a certains types de coopératives ou encore diverses « niches »
relatives aux taxes dont sont redevables les entreprises du secteur
pharmaceutique.

L’annexe 5 devrait chiffrer la totalité des dispositifs répertoriés,
en donnant la priorité & ceux non encore chiffrés relatifs a la CSG et aux
autres impoOts et taxes affectés. Par ailleurs, le colt des réductions de
cotisations famille et maladie devrait prendre en compte I’incidence de leur
application depuis 2019 aux cotisations dues par les employeurs relevant
de certains régimes spéciaux (500 M€).

2 - Une présentation qui minore le coiit des exemptions d’assiette

Dans I’annexe 5 aux PLFSS annuels, la perte de recettes liée aux
exemptions d’assiette est calculée en prenant pour référence, non pas le
taux de droit commun correspondant au baréme des cotisations sociales,
mais un taux moyen effectif, calculé a partir de la distribution des
rémunérations des salariés auxquels s’ appliquent les exemptions et minoré
de I’incidence des réductions liées aux allégements généraux. Or, le cot
affiché par ailleurs au titre des allégements généraux porte uniquement sur
les assiettes assujetties, a I’exclusion des assiettes exemptées.

Graphique n° 7 : un chiffrage partiel dans I’annexe 5 du cofit
des exemptions d’assiette des cotisations sociales
(régimes obligatoires de base de sécurité sociale)
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Lecture : pour un niveau d’assiette assujettie de 1,2 fois le salaire minimum, le coiit des
exemptions d assiette des cotisations sociales chiffré dans [’annexe 5 est calculé sur la base d’un
taux réduit de cotisation de 16 % et non du taux de droit commun de 38 %.

Note : le taux de cotisation de droit commun retenu pour la branche AT-MP correspond a la
moyenne nationale du taux net prévue pour 2018 (2,22 %).

Source : Cour des comptes.
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Dans ces conditions, la perte de recettes correspondant a ce
qu’induirait 1’application des allégements généraux aux assiettes
exemptées n’est comptabilisée a aucun endroit dans I’annexe 5. Selon les
données fournies par le ministére chargé de la sécurité sociale, cette
omission induirait une minoration du cotit global des « niches » de pres de
3 Md€ en 2019. Ce montant devrait étre intégré a 1’évaluation du cotlt des
« niches sociales » opérée par I’annexe 5.

Par ailleurs, a I’annexe 5, la perte de cotisations liée aux exemptions
d’assiette est minorée du montant des recettes retirées des contributions
spécifiques appliquées a certains éléments de 1’assiette afin de compenser
les exemptions : forfait social, contributions sur les « retraites chapeaux »,
sur les attributions d’actions gratuites et les stock-options ou encore sur les
indemnités de mise a la retraite. Pour 2017, le montant des « niches » a
I’annexe 5 est ainsi minoré de 6,2 Md€E.

Si ce choix est justifié par I’objet de ces prélévements, qui visent a
faire malgré tout contribuer certaines assiettes au financement de la sécurité
sociale, la perte de cotisations liées aux exemptions d’assiette devrait
également étre présentée pour son montant brut, et non pas seulement pour
son montant net des contributions spécifiques.

De plus, la contraction du coit des exemptions et du rendement des
contributions spécifiques conduit a occulter les dérogations qui affectent
les contributions spécifiques elles-mémes. A titre d’illustration, des taux
réduits ont été instaurés pour le forfait social en 2015 sur certaines assiettes
et d’autres sont prévus a partir de 2019, pour un colit de 600 M€. Ces
«niches de niches » devraient elles aussi étre identifiées dans I’annexe 5.

C - Un coiit total des « niches » supérieur a celui affiché
dans le tableau de synthese des PLFSS

1 - Un coiit total 2 majorer d’environ 25 Md€

Comme indiqué, le tableau de synthése de I’annexe 5 au PLFSS
2019 fait état, aprés correction d’erreurs matérielles, d’un montant
prévisionnel de 66,4 Md€ de « niches sociales » pour 2019 au titre des
régimes de base de sécurité sociale et du FSV.
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Tableau n° 17 : tableau complété du coiit total des principales
« niches sociales » en 2019
(régimes obligatoires de base de sécurité sociale et FSV, en Md€)

Dispositifs Coiit estimé
Coiit total dans le tableau de synthese de 64.2
I’annexe 5 au PLFSS i
Correction d’erreurs matérielles 2,2
Application des réductions générales de cotisations maladie et 0.5
famille aux employeurs des régimes spéciaux ’
Autres erreurs de sens variable 1,7
Coiit total dans le tableau de synthése de ’annexe 5 au 66.4
PLFSS corrigé des erreurs matérielles i
Dispositifs omis 4,6
Prises en charge de cotisations par la sécurité sociale 46
(praticiens et auxiliaires médicaux, PAJE) ’
Dispositifs mentionnés mais non chiffrés a I’annexe 5 9.1
au PLFSS i
Déduction forfaitaire spécifique 1,0
Exclusion partielle des indemnités des élus locaux 0,9
Exonération et taux réduits de CSG sur les revenus de
remplacement autres que les retraites de base et les allocations 4,3
chomage
Equivalent des allégements généraux sur les assiettes 29
exemptées ’
Dispositifs chiffrés a I’annexe 5 au PLFSS mais non repris

| 11,2
dans le tableau de synthese
Abattements d’assiette de CSG représentative de frais 12
professionnels ’
Exonération et taux réduits de CSG sur les retraites de base et 43
les allocations chomage i
« Niches » sur les prélévements sociaux sur le capital 2,1
«Niches » sur les autres imp0ts et taxes affectés 3,6
Coiit total complété et rectifié par la Cour 91,3

Source : Cour des comptes, d’apres I'annexe 5 au PLFSS 2019, des éléments des rapports de la
CCSS et d’autres éléments communiqués par le ministére chargé de la sécurité sociale.

Ce tableau couvre uniquement les «mniches» relatives aux
cotisations sociales” sur les revenus d’activité qui prennent la forme
d’exonérations ou d’exclusions d’assiette, a 1’exception d’autres
dérogations : assiettes forfaitaires au titre des revenus d’activité;
«niches » affectant les prélévements sociaux sur les revenus de

remplacement et du capital, ainsi que les autres impdts et taxes affectés.

9 Ainsi que les pertes de CSG, qui sont comprises dans le cofit indiqué au titre des
exemptions d’assiette, sans toutefois que cela soit précisé.
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En effet, il reproduit les écueils identifiés supra : dispositifs non
répertoriés (A -) et dispositifs non ou incomplétement chiffrés (B -). De
plus, il n’intégre pas le colt d’autres «niches » (ou subdivisions de
«niches ») pourtant détaillé a I’annexe 5.

Aprés correction des principales lacunes d’information et de
diverses erreurs matérielles, et sans méme neutraliser ’effet des
contributions spécifiques qui minorent le colt brut des exemptions
d’assiette (voir B - 2 - supra)®, le montant prévisionnel des
«niches sociales » affectées aux régimes de base de sécurité sociale et au
FSV ressort a plus de 90 Md€ en 2019, dont 52 Md€ au titre des seuls
allégements généraux.

2 - Une distinction a préserver entre le cofit des « niches »
pour la sécurité sociale et celui pour les entités tierces

L’article LO. 111-4 du code de la sécurité sociale qui prévoit
I’annexe 5 aux PLFSS annuels indique qu’elle concerne les prélévements
affectés aux régimes obligatoires de base de sécurité sociale et aux
organismes concourant a leur financement (FSV).

Or, I’extension du champ d’application de I’allégement général
dégressif aux cotisations patronales des régimes conventionnels de retraite
complémentaire et d’assurance chdmage des salariés a compter de 2019 a
conduit le ministére chargé de la sécurité sociale a intégrer le colit de cette
extension au tableau de synthése a I’annexe 5 au PLFSS 2019, pour prés
de 6,7 Md€.

Compte tenu du champ de I’annexe 5 fixé par les dispositions
organiques du code de la sécurité sociale, il conviendrait de réserver le
tableau de synthése aux pertes de recettes situées dans le champ de la LFSS.

En revanche, une information sur le colt des « niches sociales »
pour les régimes de retraite complémentaire et d’assurance chomage des
salariés pourrait étre utilement retracée dans une rubrique spécifique, a
créer a I’annexe 5. En toute logique, devraient alors étre répertoriées dans
cette rubrique les pertes de recettes liées aux exemptions d’assiette, qui
peuvent étre estimées a prés de 10 Md€ (au regard d’assiettes exemptées
de plus de 50 Md€ en 2017). Le coit de « niches » de moindre importance
devrait également y figurer (comme les exonérations en faveur des
apprentis et des volontaires pour I’insertion pour les cotisations

% Faute d’estimation disponible pour 2019.
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d’assurance chomage, pour prés de 120 M€ en 2017, et les cotisations
ARRCO, soit prés de 140 ME€).

II - Un encadrement nettement insuffisant
du coiit des « niches sociales »

Dans son rapport annuel sur la sécurité sociale de 2013%7, la Cour
avait souligné que le colit des « niches sociales » était insuffisamment
maitrisé, malgré les démarches d’encadrement de ce dernier et d’évaluation
de I’efficacité de ces dispositifs engagées par les lois pluriannuelles de
programmation des finances publiques. Cette situation n’a pas évolué. De
plus, ’application des dispositifs dérogatoires par les entreprises qui en
bénéficient est insuffisamment controlée.

A - Un quasi-doublement depuis 2013 du coiit affiché
des « niches sociales »

Sur le champ couvert par les tableaux de synthése des annexes 5 aux
PLFSS annuels, soit les exonérations et exemptions de cotisations sociales
affectées aux régimes de base de sécurité sociale, et aprés correction
d’erreurs matérielles, le colit des «niches sociales » a augmenté de
32,8 MdE€ entre 2013 et 2019, passant de 34 Md€ a plus de 66 Md€.

Outre I’effet de I’évolution spontanée de 1’assiette des prélévements
(+4,2 MdE€), cette hausse résulte de 28,6 Md€*® de mesures nouvelles”
entre 2013 et 2019, dont 26,2 Md€ pour les allégements généraux de
cotisations sociales, 1,6 Md€ pour les exonérations ciblées et 800 M€ pour
les exemptions d’assiette. Une part prépondérante des pertes de recettes
correspondantes pour la sécurité sociale est compensée par 1’Etat.

97 Cour des comptes, Rapport sur [’application des lois de financement de la sécurité
sociale, septembre 2013, chapitre V La maitrise des niches sociales : un enjeu toujours
majeur, p. 143-171, La Documentation frangaise, disponible sur www.ccomptes. ft.

%8 Hors le colt de la suppression de 2,15 points de cotisations famille des travailleurs
indépendants en 2018 (1,5 Md€), considérée comme une évolution du baréme a
I’annexe 5 au PLFSS 2019.

9 Par construction, les mesures de périmétre entre catégories de dispositifs (notamment
entre allégements généraux et exonérations ciblées), qui consistent en le remplacement
de certains dispositifs par d’autres, n’ont pas d’incidence sur le cofit total des « niches ».
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Tableau n° 18 : évolution du coiit des exonérations et exemptions de
cotisations sociales affectées aux régimes de base couvertes par le
tableau de synthése de ’annexe 5 aux PLFSS (2013-2019, en Md€)

. e Mesures Mesures de Evolution
Dispositifs R < Total
nouvelles périmétre spontanée
Allégements généraux +26,2 +1,7 +3,4 +31,3
Exonérations ciblées +1,6 -1,7 -0,2 -0,3
Exemptions d’assiette +0,8 0 +1,0 +1,8
Total +28,6 0 +4,2 +32,8

Source : calculs Cour des comptes, d’apres les annexes aux PLFSS.

Par ailleurs, I’¢largissement & compter de 2019 des allégements
généraux et de certaines exonérations ciblées aux cotisations des régimes
conventionnels de retraites complémentaires et d’assurance chomage des
salariés a entrainé une augmentation de 7,2 Md€ du colt prévisionnel des
« niches sociales ».

- D’importantes mesures nouvelles concentrées
1-D’ tant 11 t
sur les allégements généraux

Sur le champ des exonérations et exemptions de cotisations
affectées aux régimes de base de sécurité sociale, celui couvert par le
tableau de synthése de I’annexe 5 au PLFSS, les allegements généraux
représentent 1’essentiel de I’augmentation du colit des « niches sociales ».
Leur montant est en effet passé de 20,7 Md€ en 2013 a 52 Md€ en prévision
en 2019 (+31,3 Mde€).

Au-dela de I’effet de I’évolution spontanée de 1’assiette (+3,4 Md€),
cette augmentation traduit la création de nouveaux dispositifs et I’extension
de dispositifs existants d’allégements généraux, pour un montant total de
27,9 Md€'. Tl s’agit pour I’essentiel des mesures du pacte de
responsabilité mises en ceuvre entre 2014 et 2017 (9 Md€), ainsi que de la
transformation du crédit d’imp6t pour la compétitivité et I’emploi (CICE)
en des allégements généraux de cotisations'?! et de I’intégration de
certaines exonérations ciblées a ces derniers (18 Md€).

190 Ce montant se décompose en 26,2 Md€ de mesures nouvelles et 1,7 Md€ de mesures
de périmétre liées a I’intégration d’exonérations ciblées aux allégements généraux.

101 Cette réforme s’est traduite par la création d’une nouvelle réduction de 6 points des
cotisations patronales maladie jusqu’a 2,5 fois le SMIC et par un renforcement de
I’allégement général dégressif (avec un point de sortie restant fixé a 1,6 SMIC).

Sécurité sociale 2019 — octobre 2019
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



108 COUR DES COMPTES

A titre de comparaison, une seule mesure de réduction du cotit des
allégements généraux est intervenue depuis 2013 : la prise en compte des
temps de pause dans le calcul de I’allégement général dégressif a compter
de 2015, pour un montant modeste (200 M€).

Sur le champ des régimes conventionnels (assurance chomage et
retraites complémentaires), I’extension de ’allégement général dégressif
aux cotisations patronales de retraite complémentaire et d’assurance
chomage des salariés est par ailleurs a I’origine de 6,7 Md€ de pertes
supplémentaires de recettes en 2019.

Pour une part, la hausse du cott des allegements généraux sur le
champ des régimes de base et conventionnels traduit 1’intégration a ces
derniers de cinq exonérations ciblées'?? en 2019. Cet effet de bascule est a
I’origine d’une augmentation de 200 M€ du cotit net des « niches sociales »
pour les régimes de base de sécurité sociale'®® et de 400 M€ pour les
retraites complémentaires et I’assurance chomage. Le surcolit pour les
finances publiques s’établit & un niveau moins élevé, de I’ordre de 400 M€,
les bénéficiaires de ces réductions percevant auparavant le CICE (& hauteur
d’environ 200 M€).

2 - L’absence d’économies nettes sur les exonérations ciblées

Les créations et extensions d’allégements généraux de cotisations
entre 2013 et 2019 ne se sont pas accompagnées d une réduction des pertes
de recettes liées aux exonérations ciblées de cotisations sociales.

Sur le champ des exonérations et exemptions de cotisations
affectées aux régimes de base de sécurité sociale, et aprés neutralisation
des mesures de périmétre correspondant a I’intégration de certaines
exonérations ciblées dans les allégements généraux'®, les mesures
nouvelles relatives aux exonérations ciblées se sont en effet traduites par
une hausse nette de 1,6 Md€ du coit des « niches sociales ».

102 Pour les seuls employeurs éligibles aux allégements généraux. Il s’agit des
exonérations de cotisations patronales pour les apprentis, pour les contrats de
professionnalisation, pour les contrats d’accompagnement dans 1’emploi, pour les
associations intermédiaires et pour les ateliers et chantiers d’insertion.

103 Soit une augmentation de 1,5 Md€ du montant affiché des allégements généraux et
une diminution concomitante de 1,3 Md€ des exonérations ciblées.

104 Voir supra.
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La principale mesure d’augmentation concerne la création, au
1" janvier 2019, d’une exonération de cotisations salariales vieillesse sur
les heures supplémentaires, pour un montant de 1,9 Md€!%. L’ensemble
des autres mesures se solde par une modeste économie de 300 M€. En
particulier, la refonte en 2019 de trois exonérations ciblées bénéficiant aux
entreprises implantées dans les DOM, aux aides a domicile auprés de
personnes fragiles et aux travailleurs occasionnels agricoles entraine une
réduction de I’ordre de 150 M€ du cotit de ces dispositifs pour les régimes
de base de sécurité sociale.

Sur le champ des régimes conventionnels (assurance chomage et
retraites complémentaires), les mesures nouvelles relatives aux
exonérations ciblées ont quant a elles un cout net de 700 M€. Ce montant
correspond a 1’élargissement en 2019 aux cotisations de ces régimes des
exonérations ciblées relatives aux entreprises implantées outre-mer, aux
aides a domicile auprés de personnes fragiles et, pour une période de
deux ans, aux travailleurs occasionnels agricoles.

Au total, la révision des trois dispositifs précités se traduit par une
augmentation nette de prés de 550 M€ du cout des « niches sociales » sur
le champ des exonérations et exemptions de cotisations affectées aux
régimes de base de sécurité sociale et aux régimes conventionnels. Si I’on
ajoute le colit net du basculement de certaines exonérations ciblées vers les
allégements généraux (soit 600 M€'%), les refontes d’exonérations ciblées
par la LFSS 2019 augmentent ainsi de prés de 1,2 MdE€ le cott global des
dispositifs dérogatoires. Le surcoiit pour les finances publiques s’établit a
un niveau moins élevé, voisin de 400 M€, les bénéficiaires de ces mesures
percevant auparavant le CICE (a hauteur de 800 M€ environ).

3 - Des pertes de recettes pour la sécurité sociale
majoritairement compensées par I’Etat
Depuis 1994, des dispositions 1égislatives'?” posent le principe
d’une compensation financiére intégrale par I’Etat des pertes de recettes
subies par les régimes de sécurité sociale du fait de mesures de réduction
de cotisations ou de contributions sociales.

105 T2 LFSS pour 2019 avait fixé au 1° septembre 2019 ’entrée en vigueur de cette
mesure, pour un cout de 600 M€ en 2019. La loi du 24 décembre 2018 portant mesures
d’urgence économiques et sociales a avancé celle-ci au 1 janvier 2019, pour un coit
supplémentaire de 1,3 Md€ en 2019.

106 Voir 1-, dernier paragraphe supra.

107 Codifiées a article L. 131-7 du code de la sécurité sociale.

Sécurité sociale 2019 — octobre 2019
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



110 COUR DES COMPTES

A compter de la loi organique du 2 aoit 2005 sur les lois de
financement de la sécurité sociale, seules des LFSS peuvent autoriser des
dérogations a ce principe!%.

Si de telles dérogations ont été systématiquement prévues pour les
allégements généraux depuis 2011, elles n’ont visé qu’a permettre des
compensations prenant la forme d’affectations de recettes fiscales ou de
transferts de dépenses pour solde de tout compte. Ainsi, jusqu’en 2019, le
montant des allégements généraux, tel que retracé dans les annexes 5 aux
PLFSS annuels, soit prés de 52 Md€ en 2019 pour les seuls régimes de base
et prés de 59 Md€ en tenant compte des régimes conventionnels et d’autres
entités (FNAL, CNSA), est effectivement compensé par 1’Etat'®. Par
ailleurs, 1’Etat compense sur crédits budgétaires le cott de la plupart des
exonérations ciblées de cotisations sociales, pour 5,6 Md€ en 2019!10,

Toutefois, dans le cadre de la rénovation des relations financiéres
entre I’Etat et la sécurité sociale annoncée par les pouvoirs publics en
amont de la présentation du PLFSS 2019, dans le contexte d’un déficit du
budget de I’Etat toujours élevé, des dérogations au principe de
compensation vont désormais étre mises en ceuvre pour des montants
significatifs. Deés 2019, 1,6 Md€ de mesures d’augmentation de
« niches sociales » ne sont pas compensées. Pour les années suivantes, les
lois financiéres pour 2019 ont prévu de réduire a hauteur de 5 Md€ d’ici
2022 le montant de la compensation au titre de la transformation du CICE
en des allégements généraux de cotisations. L’évolution de la trajectoire
financiére de la sécurité sociale depuis I’adoption de la LFSS 2019 pourrait
cependant conduire a ajuster le calendrier ou le montant de la rétrocession
de recettes de la sécurité sociale a I’Etat!!!,

108 Ces dispositions sont codifiées a I’article LO. 111-3 du code de la sécurité sociale.
199 Du reste, le socle des allégements généraux avant le pacte de responsabilité, soit plus
de 21 Mde€, était surcompensé par 1’Etat pour prés de 2 Md€ fin 2016. Voir Cour des
comptes, Rapport sur 'application des lois de financement de la sécurité sociale,
septembre 2017, chapitre IV Le pilotage de la trajectoire financiére de la sécurité
sociale : créer les conditions d’un équilibre durable, p. 163-210, La Documentation
francaise, disponible sur www.ccomptes. fr.

110 Dans I’annexe 5 au PLFSS 2019, les exonérations ciblées non compensées s’élévent
a 1,2 Md€. Sur les 5,6 Md€ destinés a compenser des exonérations ciblées, 2,3 Md€
concernent des exonérations ciblées auparavant non compensées et dont la
compensation par la voie de crédits budgétaires a partir de 2017 participe a celle des
nouveaux allégements généraux décidés dans le cadre du pacte de responsabilité.

' Voir le chapitre 1 du présent rapport, La situation et les perspectives financiéres de
la sécurité sociale : un retour a 1’équilibre repoussé, une maitrise des dépenses a
renforcer.
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En tout état de cause, I’annexe 5 aux PLFSS annuels retrace les
seules compensations de « niches sociales » qui prennent la forme de
dépenses du budget de I’Etat. Or ce mode de compensation a aujourd’hui
un caractére minoritaire.

Conformément aux dispositions législatives de nature organique du
code de la sécurité sociale!'?, une annexe 6 au PLFSS est consacrée aux
relations financiéres de la sécurité sociale avec les autres administrations
publiques, principalement I’Etat. Néanmoins, 1’objet de I’annexe 5 fixé par
ces mémes dispositions vise «les modalités et le montant de Ia
compensation financiére » a laquelle donne lieu I’ensemble des mesures
dérogatoires. Dans ces conditions, I’annexe 5 devrait fournir chaque année
un bilan complet des compensations assurées par I’Etat, en regard des
montants de « niches » recensées, quel qu’en soit le mode de réalisation :
crédits budgétaires, affectation de recettes fiscales, transferts de dépenses.

B - Des mécanismes de plafonnement ou de révision
des « niches sociales » de faible portée

Les dispositifs visant a encadrer le cotit des dispositifs dérogatoires
et a favoriser leur révision en fonction de I’évaluation de leur impact ont
aujourd’hui des effets mineurs. Ils devraient étre renforcés.

1 - Un plafonnement inopérant du coiit global
des « niches sociales » par les lois de programmation
des finances publiques

Les lois de programmation des finances publiques (LPFP)
successives ont instauré diverses formes d’encadrement du cotlt des
«niches sociales ». Sur la période la plus récente, la LPFP 2014-2019 avait
ainsi prévu la stabilisation du montant des dispositifs dérogatoires d’une
année sur 'autre. La LPFP 2018-2022 a desserré cette contrainte en
prévoyant un plafonnement de la part des «niches » dans le total des
recettes de la sécurité sociale. Ni 'une, ni ’autre de ces modalités
d’encadrement ne semble opérante.

112 Article LO. 111-4 du code de la sécurité sociale.

Sécurité sociale 2019 — octobre 2019
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



112 COUR DES COMPTES

a) Une régle de la LPFP 2014-2018 peu suivie et non respectée

La LPFP 2014-2019 avait posé une régle de stabilisation en valeur
du montant des « niches sociales ».

Son application n’a fait I’objet d’aucun suivi particulier dans le
cadre des PLFSS 2015, 2016 et 2017. Seul le rapport préparatoire au débat
d’orientation sur les finances publiques (DOFP) de juin 2017 a fourni des
¢léments de suivi, mais pour la seule année 2015. Lors de la discussion du
projet de LPFP 2018-2022, des ¢é1éments relatifs a 2016 ont finalement été
portés a la connaissance du Parlement.

A partir des annexes 5 aux PLFSS successifs, la Cour a établi le
bilan sur la période 2015-2017 de la mise en ceuvre de cette régle et
constaté que, quelle que soit ’interprétation susceptible d’étre donnée aux
exclusions prévues a son périmétre''3, elle n’a pas été respectée.

Fin 2017, le cott total des « niches » sur le périmétre des tableaux
de synthése de ’annexe 5, & méthodologie constante, a ainsi augmenté de
prés de 2,3 MdE€ par rapport a 2014, hors mesures du pacte de
responsabilité. En excluant la totalit¢ du colit des allégements généraux,
une augmentation, plus limitée, de 0,7 Md€, est encore constatée. Cette
progression est toutefois minorée par I’effet baissier de la réduction
générale de 1,8 point de cotisations famille sur le montant des exonérations
ciblées''*. En neutralisant cet effet, I’écart par rapport a I’objectif de
stabilité atteint prés de 1,5 Md€ entre 2014 et 2017.

b) De nouvelles regles de la LPFP 2018-2022 peu contraignantes
et dont ’application est mal mesurée

La LPFP 2018-2022 a instauré un dispositif moins contraignant
d’encadrement du cotit des « niches sociales », en remplagant le plafond en
montant de la précédente loi de programmation par un plafond exprimé en
pourcentage des recettes de la sécurité sociale.

113 Exclusion des seules mesures nouvelles de renforcement de ’allégement général
dégressif, ou bien de I’ensemble des mesures nouvelles a caracteére général (dont la
baisse de 1,8 point de cotisations famille jusqu’a 3,5 SMIC) ou encore de I’ensemble
du cofit des allegements généraux (y compris leur évolution spontanée).

114 L es taux de cotisations famille utilisés pour évaluer le coiit des exonérations ciblées
et des exemptions d’assiette ont intégré la réduction de 1,8 point applicable aux salaires
inférieurs a 3,5 SMIC. Cela conduit a réduire le coiit différentiel des exonérations
ciblées et des exemptions sans affecter celui des « niches » prises dans leur ensemble.
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Cette régle permet ainsi, si la masse salariale progresse par exemple
de 3 %, de donner une marge d’augmentation des dispositifs dérogatoires
de plus de 1,8 Md€, couvrant notamment leur évolution spontanée.

De plus, le plafond est fixé a 14 % des recettes, alors que le
pourcentage anticipé en 2019 une fois opérée la transformation du CICE
en des allégements généraux était estimé a 13,1 %. Au moment de son
entrée en vigueur, il laissait ainsi une « marge » de 0,9 point de recettes,
soit 4,6 Md€, pour d’éventuelles nouvelles hausses de «niches » non
encore décidées.

Par ailleurs, la régle de plafonnement en pourcentage des recettes de
la sécurité sociale est de fait appliquée aux seuls dispositifs dérogatoires
portant sur les revenus d’activité : si ’article 21 de la LPFP définit le
champ d’application de la régle comme correspondant aux « exonérations
ou abattements d'assiette et réductions de taux s'appliquant aux cotisations
et contributions de sécurité sociale affectées aux régimes obligatoires de
base ou aux organismes concourant a leur financement », le champ
effectivement pris en compte est celui du tableau de synthése de I’annexe 5,
qui comprend uniquement les dispositifs dérogatoires relatifs aux revenus
d’activité. Dés lors, la création d’un nouveau taux réduit de CSG sur les
pensions de retraite par la loi portant mesures d’urgence économiques et
sociales du 24 décembre 2018, pour un coit de pres de 1,3 Md€ en 2019,
échappe a cette contrainte. Il conviendrait au contraire que la régle de
maitrise du colit global des « niches » vise le champ le plus large possible
de dispositifs dérogatoires.

Enfin, la vérification du respect de la régle de la LPFP 2018-2022
est dés a présent mal assurée dans I’annexe 5 au PLFSS 2019, qui chiffre a
12,3 % le ratio de colit prévisionnel des «niches » en 2019. Aprés
correction de certaines erreurs et omissions et de certains biais
méthodologiques relevés supra''> et prise en compte des amendements
votés en LFSS et de la loi portant mesures d’urgence économiques et
sociales (+1,5 Md€), ce ratio se situerait en réalité plutot a 13,8 %.

115 Notamment en réintégrant le coit de la baisse de 2,15 points des cotisations famille
des non-salariés (+1,5 Md€) et celui de I’extension aux régimes spéciaux des réductions
famille et maladie (+0,5 Md€) et en neutralisant I’effet baissier de la réduction de
6 points de cotisations maladie sur le cotit des exemptions d’assiette (+1 Md€).
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2 - Des évaluations des « niches » sociales sans effet perceptible
sur les choix publics

Depuis 2009, les lois de programmation des finances publiques
successives posent le principe d’une évaluation de D’efficacité des
«niches » sociales. Les deux derniéres lois marquent cependant un recul
sur ce point : la LPFP 2014-2019 ne prévoyait plus que I’évaluation des
mesures a venir; dans une annexe, la LPFP 2018-2022 se borne a
mentionner que la limitation a trois ans de la durée d’application des
mesures nouvelles doit inciter & leur évaluation.

De fait, I’évaluation de I’efficacité des dispositifs dérogatoires
apparait partielle et inégalement robuste. De plus, comme I’a relevé la
Cour''¢, la présentation a ’annexe 5 au PLFSS des résultats des évaluations
demeure imprécise. Enfin, lorsque des évaluations constatent I’inefficacité
de certaines « niches », celles-ci ne sont que rarement remises en question.

a) Des évaluations partielles et insuffisamment robustes

L’évaluation de I’efficacité des «niches » sociales désigne la
mesure de I’effet propre de ces dispositifs sur la réalisation des objectifs
qui leur sont fixés. La relation de cause a effet entre le dispositif et la
réalisation de I’objectif peut notamment étre appréciée a I’aide de méthodes
statistiques ex post reposant sur 1’échantillonnage et la reconstitution d’une
situation contrefactuelle, autrement dit de la situation dans laquelle le
dispositif considéré n’aurait pas existé, toutes choses égales par ailleurs.

La quasi-totalité des développements sur I’évaluation de 1’annexe 5
au PLFSS 2019 s’appuie sur le recensement des travaux d’évaluation de
I’efficacité des « niches » effectué en 2011 par le comité d’évaluation des
dépenses fiscales et des « niches » sociales'!” et sur une revue de dépenses
de 2015 consacrée aux exonérations et exemptions spécifiques''s.

Seuls 12 dispositifs dérogatoires sur les 88 examinés dans ces
travaux et figurant toujours a I’annexe 5 au PLFSS 2019 ont été évalués
ex post par des méthodes statistiques avec contrefactuel. Tel est le cas de
I’allégement général dégressif et des exonérations sur les emplois a
domicile et les contrats d’apprentissage. En revanche, aucune évaluation

116 Cour des comptes, Référé, Le pilotage et le suivi des allégements généraux de
cotisations sociales patronales sur les bas salaires, en tant qu’instruments de la politique
de ’emploi, 5 février 2015, 4 p., disponible sur www.ccomptes.ft.

117 Rapport du comité d’évaluation des dépenses fiscales et niches sociales, juin 2011.
118 Rapport IGAS-IGF n° 2015-M-016-01, Revue de dépenses sur les exonérations
et exemptions de charges sociales spécifiques, juin 2015.
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de ce type n’a eu lieu pour les cinq exemptions d’assiette de cotisations ou
de CSG et CRDS supérieures a 500 M€ en 2017 : intéressement ; retraite
supplémentaire et prévoyance complémentaire (santé, invalidité, déces) ;
titres restaurant ; avantages accordés au titre des activités sociales et
culturelles des comités d’entreprise ; indemnités de rupture du contrat de
travail ou de cessation forcée des fonctions pour les mandataires sociaux.
Dés lors, une incertitude apparait par exemple quant a I’effet sur les
revenus salariaux des exemptions relatives a I’intéressement et aux titres
restaurant, ces avantages étant susceptibles de se substituer a d’autres
¢léments de rémunération.

Pour 28 autres dispositifs de I’annexe 5 au PLFSS 2019 couverts par
le rapport du comité d’évaluation de 2011 ou la revue de dépenses de 2015,
leurs effets ne peuvent étre approchés de maniére robuste par les éléments
avancés a cette fin (comparaison de la situation des bénéficiaires et de
non-bénéficiaires, sans que ces deux groupes soient toujours comparables ;
simple observation de 1’évolution d’un indicateur de résultat, qui ne
permet pas d’apprécier si le dispositif concerné a eu un effet sur ses
bénéficiaires, etc.).

Enfin, pour les 48 dispositifs restants, dont 10 supérieurs a 100 M€,
aucun élément d’évaluation de leur efficacité n’est disponible.

b) Une présentation incompléte des résultats des évaluations

Si depuis I’annexe 5 au PLFSS 2016, il est fait mention des résultats
des évaluations dans les fiches relatives a chaque dispositif, le niveau de
robustesse de la méthode utilisée n’est généralement pas précisé. Ainsi, les
développements consacrés a I’exemption d’assiette relative aux stagiaires
en milieu professionnel mentionnent que les deux rapports précités ont
évalué positivement ce dispositif ; or le seul élément d’appréciation qui y
figure pour tenter d’apprécier 1’effet propre de 1’exclusion d’assiette sur le
nombre de stages rémunérés — le taux de recours a ce dispositif — ne permet
pas d’établir I’existence d’un lien de causalité.

A Tinverse, pour les dispositifs ayant fait I’objet d’une évaluation
ex post par des méthodes statistiques avec contrefactuel, cet élément
de robustesse n’est généralement pas indiqué. Dans ’annexe 5 au
PLFSS 2019, tel est le cas pour la fiche relative aux exonérations de
cotisations patronales dans les zones franches urbaines (ZFU), qui fait état
d’effets d’aubaine sans mentionner la source'!°.

"% Voir par exemple RATHELOT, Roland, SILLARD, Patrick, Zones franches
urbaines : quels effets sur I’emploi salarié et les créations d’établissement ?, Economie
et statistique, vol. 415, n° 1, 2008, p. 81-96.
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Par ailleurs, les éléments d’évaluation du rapport du comité
d’évaluation de 2011 et de la revue de dépenses de 2015 ne sont pas
systématiquement repris dans les fiches par dispositif de I’annexe 5. Ainsi,
la fiche relative a I’exemption de I’assiette de CSG pour les compléments
parentaux ne fait état d’aucun élément d’évaluation ; le rapport du comité
d’évaluation avait pourtant produit une analyse de ses effets redistributifs,
qui ne tenait cependant pas compte des changements de comportement liés
a I’existence méme du dispositif.

¢) Une quasi-absence de prise en compte des évaluations négatives

Les travaux d’évaluation du rapport du comité d’évaluation de 2011
et de la revue de dépenses de 2015 font état de 1’évaluation défavorable
d’un nombre significatif de « niches » sociales.

Parmi les 56 dispositifs de ’annexe 5 au PLFSS 2019 sous revue
dans le rapport de 2011, 16 sont considérés comme inefficaces car ne
produisant pas les effets attendus au regard des objectifs assignés, dont sept
parmi les dispositifs d’un colt supérieur a 100 M€ en 2015 : indemnités de
rupture du contrat de travail ou de cessation forcée des fonctions de
mandataires sociaux ; titres restaurant ; chéques vacances ; chéque emploi
service universel préfinancé par le comité d’entreprise ; compléments
parentaux ; taxe sur les salaires et travailleurs indépendants en outre-mer.

Quant aux 73 dispositifs de I’annexe 5 au PLFSS 2019 examinés par
la revue de dépenses de 2015, 25 sont évalués négativement, dont 12 parmi
les dispositifs supérieurs a 100 M€ en 2015. Ce recensement ne distingue
cependant pas les évaluations de I’efficacité et les travaux limités a
I’analyse de critéres d’efficience.

Or les dispositifs dérogatoires évalués négativement sont rarement
révisés. Si ’on met a part les évolutions ayant paradoxalement conduit a
¢largir le champ des dispositifs, sur les 19 dispositifs considérés comme
inefficaces par le rapport de 2011, seuls neuf ont été modifiés et trois
supprimés. De méme, sur les 27 dispositifs évalués négativement par la
revue de dépenses de 2015, seuls 10 ont été modifiés et cinq supprimés.

Outre la présentation incompléte des résultats d’évaluation a
I’annexe 5 aux PLFSS annuels, le faible niveau de robustesse des
évaluations négatives concourt vraisemblablement a expliquer leur rare
prise en compte. En particulier, sur les sept dispositifs supérieurs a 100 M€
évalués négativement par le rapport de 2011, aucun n’avait fait 1’objet
d’une évaluation par des méthodes statistiques ex post avec contrefactuel.

Sécurité sociale 2019 — octobre 2019
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



LES « NICHES SOCIALES » : DES DISPOSITIFS DYNAMIQUES ET
INSUFFISAMMENT ENCADRES, UNE RATIONALISATION A ENGAGER 117

C - Des risques encore insuffisamment pris en compte
pour le recouvrement des prélevements sociaux

Au regard des enjeux financiers, le réseau des URSSAF devrait
s’attacher a réduire plus fortement les risques liés a I’application des
dispositifs dérogatoires par les entreprises, en ciblant plus efficacement les
contrdles d’assiette, et, en amont, en détectant et en corrigeant un nombre
accru d’anomalies dans les déclarations elles-mémes.

1 - Les « niches » sociales, second motif de régularisation
des déclarations des cotisants apres le travail dissimulé

Les dispositifs dérogatoires a ’assujettissement aux prélévements
sociaux sont I’'une des principales sources d’irrégularités déclaratives de
ces derniers. Dans le cadre des controles sur pieces et sur place réalisés par
les URSSAF, en 2017, les régularisations'?° liées aux montants d’assiette
ou de réduction déclarés a ce titre ont atteint 350 M€, soit 24 % du total des
régularisations, ce qui en fait le second motif aprés le travail dissimulé
(34 % des régularisations). A cet égard, le repli sur la période récente de la
part des régularisations liées aux « niches » (elle atteignait 35 % en 2013)
résulte en partie du quasi-doublement des régularisations liées au travail
dissimulé (489 M€ en 2017, contre 261 M€ en 2013).

La place des dispositifs dérogatoires parmi les motifs de
régularisation découle notamment de la complexité et de 1’instabilité des
régles. Ainsi, d’aprés P’ACOSS'?!, D’intégration en 2015 de nouveaux
prélevements dans le champ de l’allégement général dégressif aurait
suscit¢ de nombreuses irrégularités déclaratives. Encore aujourd’hui,
I’annualisation en 2011 du calcul de I’allégement général dégressif
engendre de telles irrégularités.

En outre, les erreurs déclaratives des entreprises et de leurs
mandataires (experts comptables) sont favorisées par la multiplicité'?? des
rubriques déclaratives (« code type personnel» ou CTP) a utiliser,
I’application de logiques différentes a la définition de 1’objet de ces
rubriques et I’imprécision de la définition méme de cet objet pour une
partie d’entre elles.

120 es régularisations correspondent a la somme, en valeur absolue, des redressements
(sommes versées par les entreprises aux URSSAF) et des restitutions (sommes
reversées par les URSSAF aux entreprises).

121 ACOSS, Rapport d’activité thématique 2016 relatif au contréle et a la lutte contre
la fraude au prélévement social, juillet 2017.

122.9 CTP possibles pour les exonérations ciblées dans les DOM ; 7 pour les apprentis.
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2 - Un ciblage des controles sur place qui ne tient pas
nécessairement compte des risques liés aux « niches » sociales

Les controles comptables d’assiette réalisés sur place par les
inspecteurs des URSSAF représentent 1’essentiel des régularisations issues
des contréles visant la détection d’irrégularités sur des assiettes
déclarées'?,

A ce titre, les TPE-PME font 1’objet de contrdles ponctuels. En
2018, 80 % des TPE-PME controlées ont été sélectionnées sur la base de
critéres définis de manicére autonome par les URSSAF, sans que ces
derniéres ne soient tenues de retenir les critéres susceptibles de révéler des
irrégularités liées aux dispositifs dérogatoires (comme la présence de
certaines rubriques déclaratives ou le nombre de rubriques utilisées).

Afin de mieux prendre en compte les risques les plus significatifs,
I’ACOSS développe depuis 2014 une nouvelle méthode de ciblage des
controles par exploration de données (data mining), qui consiste a
sélectionner les entreprises a l’aide d’une prédiction du risque
d’irrégularité issue d’un modele statistique établi a partir d’un large
éventail de données historiques. Cependant, en 2018, seules 12,5 % des
TPE-PME contrélées ont été sélectionnées par cette méthode ; I’ACOSS a
pour objectif de porter ce taux a 20 % en 2019.

Conformément a la convention d’objectifs et de gestion (COG) avec
1’Etat pour les années 2018 4 2022, I’ACOSS devrait développer la part des
contrdles ciblés par exploration de données, en outillant les URSSAF a
cette fin et en renforcant le dialogue de gestion avec ces derniéres sur les
points réglementaires effectivement couverts lors de contrdles sur place.

3 - Des controles automatisés de cohérence loin d’exploiter
tout le potentiel de la DSN

Afin de favoriser la détection et la régularisation a grande échelle
des incohérences et irrégularités qui affectent les déclarations de
prélévements sociaux, les URSSAF effectuent des contrdles automatisés
de cohérence d’une partie des données déclarées. Toutefois, parmi les

123 Les controdles comptables d’assiette représentaient, en 2016, 62 % du montant total
des régularisations, contre 1 % pour les contrdles partiels d’assiette sur pieces. Ces deux
types de contrdles se distinguent des actions contre le travail illégal (37 % des
régularisations), qui visent davantage la détection d’assiettes non déclarées.
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18 « niches » dont le colt dépasse 100 M€, seules huit faisaient I’objet de
tels controles en 2018124,

A cet égard, les controles automatisés de cohérence relatifs a ces
dispositifs n’épuisent pas les possibilités offertes par la déclaration sociale
nominative (DSN), généralisée courant 2017 a ’ensemble des employeurs
du secteur privé.

Conformément a ses engagements, I’ACOSS a expérimenté en 2018
trois nouveaux contrdles automatisés de cohérence. Cependant, a ce stade,
un seul contréle, portant sur 1’éligibilité de I’employeur et du salari¢ a
I’allégement général dégressif, a été généralisé (en février 2019).

L’ACOSS devrait généraliser les controles automatisés de
cohérence a partir des données de la DSN, en priorisant a ce titre la mise
en place de deux contréles portant sur I’application des allégements
généraux : la comparaison entre le montant d’exonération déclaré par
I’employeur au niveau agrégé et la somme des montants déclarés par
salarié ; le recalcul des montants d’exonération déclarés par salarié a partir
des données individuelles de rémunération, de quotité de travail et de
nombre d’heures supplémentaires ou complémentaires. Par la suite,
I’ACOSS devrait étendre ce type de contréle aux dispositifs dont le cofit
dépasse 100 M€ et qui sont déja dotés de contréles automatisés de
cohérence!?. Enfin, pour les autres dispositifs dépassant ce montant, de
tels controles devraient &tre mis en ceuvre chaque fois que cela est possible,
tant pour les exonérations'?® que pour les exemptions d’assiette!?’.

Par ailleurs, les procédures de gestion et le dispositif de contrdle
interne du réseau des URSSAF devraient étre révisés afin de garantir que
toutes les anomalies déclaratives détectées par des contrdles automatisés
de cohérence sont signalées aux cotisants (idéalement par courriel), que
I’ensemble de ces derniers sont relancés en cas de défaut de réponse et que
la situation de la totalité d’entre eux donne lieu a une régularisation. L’audit
des comptes 2018 de I’activité de recouvrement par la Cour fait en effet

124 1’allégement général dégressif, la réduction proportionnelle de cotisations famille
jusqu’a 3,5 fois le salaire minimum, les contrats d’accompagnement dans 1’emploi
(CUI-CAE), les contrats d’apprentissage, la réduction de cotisations pour les entreprises
en outre-mer (LODEOM), la déduction forfaitaire de 1,5 euro sur les heures
supplémentaires pour les entreprises de moins de 20 salariés, 1’aide aux chémeurs
créant ou reprenant des entreprises (ACCRE) et les jeunes entreprises innovantes (JEI).
125 Comme les dispositifs LODEOM, ACCRE et JEI.

126 Comme les aides a domicile employées par une association ou une entreprise aupres
d’une personne fragile.

127 Comme les titres restaurant, I’intéressement et les chéques vacances.
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apparaitre que certains rapprochements automatisés'?® ont été interrompus

ou n’entrainent pas la relance des cotisants en anomalie, et que cette relance
n’est pas toujours garantie par un dispositif de contrdle interne!?.

III - Clarifier le périmétre des « niches sociales »
et en réduire le coiit

Au sein de ces dispositifs, les exonérations de cotisations sociales se
décomposent elles-mémes en deux catégories : les allégements généraux,
qui bénéficient a I’ensemble des employeurs de salariés, et les exonérations
ciblées en faveur de certains secteurs d’activité, territoires et publics. La
norme de référence devrait étre adaptée afin de traduire cette réalité. Au-
dela des évolutions qu’il pourrait apparaitre justifié d’apporter au profil des
allégements généraux, il importe d’encadrer effectivement le colt des
autres dispositifs, en les remettant en cause quand leur efficacité est
démentie par des évaluations robustes et en plafonnant ce cott tant qu’elle
n’est pas démontrée.

A - Un contexte renouvelé pour ’intégration
des allegements généraux au baréme des cotisations

1 - Une intégration souhaitable des allégements généraux
au baréme des cotisations

La multiplicité et I’ampleur des « niches sociales » induisent un
décalage entre les taux de prélévement de droit commun et le niveau
effectif des prélévements sociaux. Cet écart, qui s’élargit & mesure du
renforcement des allégements généraux de cotisations, affecte la lisibilité
des prélévements sur les revenus salariaux. Le manque de lisibilité qui en
résulte peut porter préjudice a I’attractivité de la France aux yeux des
acteurs économiques nationaux et internationaux.

128 Cas du traitement informatique TDD3 (contrats uniques d’insertion — contrats
d’accompagnement dans 1’emploi, apprentissage).

129 Pas de contrdle spécifique du traitement par les URSSAF des anomalies liées a
I’allégement général dégressif (traitement informatique TD84) et absence de contrdle
du traitement des anomalies liées aux jeunes entreprises innovantes (traitement TV65).
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A la demande du Parlement, le Cour avait étudié dés 200830 la
possibilit¢ d’intégrer 1’allégement général dégressif, qui représente
19,6 Md€ en 2019 sur le seul champ des régimes de base, au baréme des
cotisations sociales. En 2012, elle a constaté que la compensation
financiére de I’allégement général dégressif sous forme d’affectation de
recettes fiscales pour solde de tout compte a partir de 2011 supprimait I’'une
des principales objections a cette « barémisation » et recommandé une telle
évolution. En 2015"3!, elle a réitéré cette recommandation a ’occasion de
I’¢élargissement des allégements généraux induit par la transformation du
CICE en des baisses de cotisations sociales.

Plus récemment, le Haut Conseil du financement de la protection
sociale (HCFiPS) a rappelé les avantages de la « barémisation », tout en
soulignant les difficultés opérationnelles de sa mise en ceuvre, que
renforcent 1’élargissement de [’allégement dégressif aux régimes
conventionnels et la perspective d’un systéme universel de retraite par
points faisant dépendre les droits a pension du montant des cotisations'32.

2 - Des préalables a lever

S’agissant des cotisations aux régimes de retraite, le maintien du
méme niveau d’acquisition des droits a pension avant et aprés
« barémisation » nécessiterait la mise en place de mécanismes spécifiques
de calcul des droits, dans le cadre d’un régime fonctionnant par points.

Par ailleurs, pour ce qui concerne les allégements proportionnels de
cotisations famille et maladie instaurés en 2015 et 2019 (soit une baisse de
1,8 point de cotisations famille pour les salaires inférieurs a 3,5 SMIC et
de 6 points de cotisations maladie pour ceux inférieurs a 2,5 SMIC), une
« barémisation » aurait avantage a tirer les conséquences de nouvelles
évaluations de I’efficacité du profil des allegements généraux au regard de
leurs points de sortie et des effets de seuil qui en découlent. Ces évaluations
pourraient étre menées dans le cadre du comité de suivi des aides publiques

130 Cour des comptes, Communication a la commission des affaires culturelles,
familiales et sociales de I’Assemblée nationale, L’intégration dans un baréme des taux
de cotisations patronales et des exonérations bas salaires et sur les heures
supplémentaires, mai 2008, 57 p., disponible sur www.ccomptes. fr.

131 Cour des comptes, Rapport sur ’application des lois de financement de la sécurité
sociale, septembre 2015, chapitre IV Les cotisations sociales : une place prépondérante
mais en déclin dans le financement de la sécurité sociale, une cohérence et une lisibilité
a rétablir, p. 143-180, La Documentation francaise, disponible sur www.ccomptes. fr.
132 Haut conseil du financement de la protection sociale, Rapport sur [’état des lieux et
les enjeux des réformes pour le financement de la protection sociale, mai 2018.
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aux entreprises (COSAPE) placé auprés du Premier ministre, au moyen
d’appels a projet de recherche cofinancés par France Stratégie.

En effet, le point de sortie actuel, relativement élevé, des
allegements de cotisations maladie et famille peut soulever des
interrogations quant a leur efficacit¢é en matiére de créations nettes
d’emploi et de compétitivité. Si les études portant sur les variations du cofit
du travail entre 1 et 1,6 fois le SMIC suggérent généralement un effet
positif sur I’emploi'3?, bien que d’ampleur variable, en revanche, les
évaluations portant sur des variations du cott du travail a des niveaux de
salaire plus élevés conduisent a des résultats nettement plus contrastés.

Ainsi, les deux études réalisées a la demande de France Stratégie sur
le CICE, dont le point de sortie était fixé a 2,5 fois le SMIC, concluent pour
I’une’®* 4 un effet positif sur ’emploi, mais assez modeste au regard de
I’importance de la baisse du cofit du travail, et pour ’autre!®, a I’absence
d’effet significatif. L’avantage procuré par le CICE se serait en partie
traduit par une hausse du salaire horaire des professions intermédiaires, soit
un résultat comparable a celui observé dans d’autres pays a la suite de
baisses non ciblées de prélévements sur les revenus du travail.

Effets sur les salaires des politiques de baisses non ciblées
des prélévements sur les revenus du travail

Sur le plan théorique, si le salaire minimum est fixé a un niveau
supérieur au salaire d’équilibre, une baisse des cotisations patronales sur les
revenus du travail au niveau du salaire minimum peut entrainer une hausse
de I’emploi sans augmentation des salaires. En revanche, lorsque le salaire
résulte directement de la confrontation de 1’offre avec la demande de travail,
ce qui est vraisemblable a des niveaux de salaire plus élevés, 1’effet sur
I’emploi est susceptible d’étre atténué par une hausse des salaires d’autant
plus forte que 1’offre de travail est peu sensible aux variations de salaire.

133 Pour cet intervalle de rémunération, 1’élasticité estimée de I’emploi au colit du
travail, soit la variation en pourcentage de I’emploi lorsque le coiit du travail augmente
de 1 %, oscillerait entre -0,25 et -1,5. Voir L’HORTY, Yannick, MARTIN, Philippe,
MAYER, Thierry, Baisses de charges : stop ou encore ?, note du Conseil d’analyse
économique n° 49, janvier 2019.

134 TEPP, Les effets du CICE sur I’emploi, les salaires et I'activité des entreprises :
approfondissements et extensions pour la période 2013-2015, septembre 2018.

135 LIEPP, Evaluation interdisciplinaire des impacts du CICE en matiére d’emplois et
de salaires, aotit 2018.
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Les expériences étrangéres de baisse des prélévements sur les
revenus du travail tendent a confirmer ce mécanisme. Ainsi, en Suéde, la
baisse uniforme de 10 points en 2002 du taux de taxation des salaires dans
la partie nord du pays n’aurait eu que des effets trés limités sur 1’emploi,
s’étant quasi intégralement répercutée en une hausse des salaires'*.

Quant aux effets des allégements sur la compétitivité, les travaux
d’évaluation sont moins nombreux, mais ne trouvent a ce jour d’effet
significatif sur les exportations ni pour le CICE, ni pour la réduction de
1,8 point du taux de cotisation famille'3’.

Enfin, bien qu’aucun effet de ce type n’ait été mis en évidence a ce
jour'38, les ressauts de cotisations induits par le franchissement des points
de sortie a 2,5 et 3,5 fois le SMIC des allégements de cotisations maladie
et famille pourraient affecter a terme la distribution des salaires.

Graphique n° 8 : profil des allégements généraux
de cotisations patronales en 2019
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Source : Cour des comptes.

136 BENNMARKER, Helge, MELLANDER, Erik, OCKERT, Bjérn, Do Regional
Payroll Tax Reductions boost Employment?, Labour Economics, vol. 16, no. 5, 2009,
p. 480-489.

137 MALGOUYRES, Clément, MAYER, Thierry, Exports and Labor Costs: Evidence
from a French Policy, Review of World Economics, vol. 154, n° 3, 2018, p. 429-454.
MALGOUYRES, Clément, Cout du travail et exportations : analyses sur données
d’entreprises, rapport de 1’Institut des politiques publiques n° 20, janvier 2019.

138 LIEPP, Ibid.
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B - Encadrer les « niches sociales » en fonction
d’une évaluation de leur efficacité

L’évaluation ne peut favoriser la maitrise du colt des « niches
sociales » qu’a certaines conditions. Il convient ainsi d’évaluer I’efficacité
de ces dispositifs de maniére robuste et d’en tirer les conséquences, en
supprimant ou en cloturant ceux qui sont inefficaces. Dans ’attente des
résultats de telles évaluations, I’efficacité incertaine des dispositifs qui
n’ont toujours pas été¢ évalués de manicre robuste devrait conduire a en
plafonner le colt. Enfin, il devrait étre mis fin sans délai aux effets
d’aubaine les plus manifestes.

1 - Evaluer les « niches » sociales avec des méthodes robustes
et supprimer les dispositifs inefficaces ou inefficients

Il convient d’organiser au plus tot 1’évaluation de ’efficacité des
dispositifs dérogatoires de plus de 100 M€ pour lesquels une évaluation par
des méthodes statistiques ex post avec contrefactuel n’a encore jamais été
réalisée'®. Ces travaux pourraient étre inscrits au programme de travail des
administrations économiques ou faire 1’objet d’appels a projet de recherche
a destination d’équipes universitaires reconnues pour leur expertise en
matiere d’évaluation quantitative des politiques publiques.

Quant aux dispositifs inférieurs a 100 M€, il conviendrait a tout le
moins de mettre a jour le systéme de score mis au point dans la revue de
dépenses de 2015 et calculé en fonction de critéres d’efficience.

Ces évaluations devraient conduire a supprimer ou a fermer 1’accés
a de nouveaux bénéficiaires des dispositifs d’un colit supérieur a 100 M€
et évalués comme étant inefficaces par une évaluation robuste, ainsi que
des dispositifs d’un colit inférieur pour lesquels le nombre d’indicateurs
d’alerte issu du systéme de score précité excéde un certain seuil.

139 Soit quatorze dispositifs de plus de 100 M€ en 2017 : prévoyance complémentaire
et retraite supplémentaire, déduction forfaitaire spécifique (DFS), titres restaurant,
avantages accordés par les comités d’entreprise au titre de leurs activités sociales et
culturelles, entreprises implantées dans les départements d’outre-mer, indemnités de
rupture du contrat de travail ou de cession forcée des fonctions pour les mandataires
sociaux, intéressement, participation, travailleurs occasionnels agricoles, cheque-repas
du bénévole, chéques vacances, aide aux créateurs et repreneurs d’entreprise, prise en
charge de cotisations des particuliers employeurs par la prestation d’accueil du jeune
enfant (PAJE) et taux réduit de taxe sur les salaires pour les départements d’outre-mer.
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Cet exercice devrait étre conduit de maniére transparente, ce qui
suppose que les résultats des évaluations et les réformes envisagées pour
supprimer ou cloturer les dispositifs inefficaces soient présentés dans un
tableau de synthése publié¢ dans la présentation générale de I’annexe 5 au
PLFSS et comportant des informations détaillées. Pour chaque dispositif,
ce tableau devrait ainsi indiquer les objectifs poursuivis, les références
exactes des travaux d’évaluation, la méthode utilisée!?, les résultats
précis'!, ainsi que la nature et I’échéance des évolutions envisagées
lorsque les évaluations concluent a I’inefficacité du dispositif.

2 - A défaut d’évaluation robuste, organiser I’attrition
des dispositifs les plus coiiteux

Pour les dispositifs supérieurs a 100 M€ n’ayant pas encore fait
I’objet d’une évaluation robuste, la valeur de référence pour le calcul de
I’avantage ou du niveau du plafonnement devrait a tout le moins étre gelée
tant que leur efficacité n’a pas été démontrée.

L’avantage procuré par la plupart des dispositifs d’exemptions
d’assiette est d’ores et déja plafonné. Pour ces dispositifs, la valeur retenue
pour plafonner I’avantage pourrait étre gelée. Ainsi, les plafonds exprimés
en euros ne seraient pas revalorisés'#? ; la valeur de référence des plafonds
exprimés en pourcentage du plafond annuel de la sécurité sociale (PASS)'43
ou du salaire minimum'#* serait figée a celle a fin 2019. Quant aux rares
dispositifs pour lesquels ’avantage n’est pas plafonné!'#, il conviendrait de
méme de le plafonner en valeur.

140 Par exemple, évaluation ex post par des méthodes statistiques avec contrefactuel,
simple indicateur de résultat, analyse qualitative, autre méthode.

141 Par exemple, le nombre d’emplois créés, le surcroit de probabilité de trouver un
emploi stable ou de recourir a un emploi a domicile, etc. Lorsque les estimations
présentent une forte variance, un intervalle de confiance devrait étre précisé.

142 Déduction forfaitaire spécifique (DFS), titres restaurant, avantages accordés par les
comités d’entreprise au titre de leurs activités sociales et culturelles (CESU préfinancé)
et chéque-repas du bénévole.

143 Prévoyance complémentaire et retraite supplémentaire, indemnités de rupture du
contrat de travail ou de cession forcée des fonctions pour les mandataires sociaux,
intéressement et participation.

144 Cheques vacances (pour les entreprises dépourvues de comité d’entreprise).

145 Avantages accordés par les comités d’entreprise au titre de leurs activités sociales et
culturelles (hors CESU préfinancé) et contribution de ces derniers au financement des
chéques vacances.
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S’agissant des dispositifs d’exonération en fonction du salaire, seuls
quelques dispositifs ont fait 1’objet d’évaluations robustes (notamment
I’aide a domicile employée par une association ou une entreprise aupres de
personnes fragiles). Pour les autres, & moins qu’une extinction progressive
ne soit programmée (exonérations en faveur des travailleurs occasionnels
demandeurs d’emploi - TO-DE - du secteur agricole), la valeur du salaire
minimum ou du plafond de la sécurité sociale qui sert de référence au calcul
de I’avantage pourrait étre gelée a son niveau a fin 2019.

3 - Circonscrire les effets d’aubaine les plus manifestes

Les dispositifs d’exemption d’assiette sont, pour la plupart,
antérieurs a l’instauration de 1’allégement général dégressif. Ils en
renchérissent le colit en réduisant le niveau de rémunération servant de base
au calcul du taux de I’allégement.

Cet effet a une ampleur particuliére avec la déduction forfaitaire
spécifique (DFS). Ce dispositif d’origine fiscale permet pour des raisons
historiques aux employeurs de divers secteurs d’activité'4® d’évaluer de
maniére forfaitaire les frais professionnels a déduire de I’assiette des
cotisations sociales. Dans de nombreux cas, ces déductions allant de 5 % a
40 % de I’assiette (dans la limite de 7 600 euros par salarié) conduisent a
surestimer les frais professionnels par rapport a leur niveau réel.

Dés lors, la DFS conduit non seulement a exempter de toute
cotisation de sécurité sociale une fraction du salaire, mais aussi a appliquer
I’allegement général dégressif dans des conditions plus favorables que le
droit commun. A titre d’illustration, un salarié rémunéré a 1,6 SMIC ne
devrait pas étre éligible a I’allegement général dégressif, sa rémunération
équivalant au point de sortiec du dispositif. Toutefois, aprés application
d’une DFS a 40 %, son salaire abattu, devenu inférieur au SMIC, ouvre
droit au taux maximum de la réduction générale dégressive. Au total, cet
effet amplificateur de la DFS sur I’allégement général dégressif occasionne
au régime général de sécurité sociale plus de 500 M€ de pertes de recettes,
qui s’ajoutent au cott propre de ce dispositif (soit 1 Md€).

La suppression de I’effet d’aubaine supplémentaire apparu lors de
I’instauration des allégements généraux de cotisations revét un caractére
prioritaire. Elle supposerait ainsi, pour les professions concernées par la

146 De maniére non limitative, le BTP (certains emplois), le nettoyage, ’aviation
marchande, les médias, les visiteurs médicaux, les mannequins et les artistes. Selon
I’estimation du ministere chargé de la sécurité sociale, 1,7 million de salariés entreraient
dans le champ d’application de la DFS.
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DFS, de réintégrer les éléments d’assiette abattus a la rémunération retenue
pour calculer le taux de I’allégement général dégressif applicable.

Au-dela, la question de la pérennité de la DFS est posée au regard
de I’é¢tendue des allégements généraux comme de la suppression en 2001
de ce méme dispositif dans le domaine fiscal (hormis pour les journalistes),
qui constitue historiquement le motif de son application au domaine social.

Par ailleurs, la base de calcul de I’allégement général dégressif
pourrait &tre élargie a d’autres éléments d’assiette exemptés déclarés dans
la déclaration sociale nominative, leur non-prise en compte se traduisant,
de méme que pour la DFS, par un renchérissement du cotit de ’allégement
et un report de son point de sortie effectif au-dela de 1,6 fois le SMIC. Les
cing principaux éléments exemptés correspondent aux participations des
employeurs a la prévoyance complémentaire et la retraite supplémentaire,
a D’intéressement, a la participation, aux titres restaurant et aux plans
d’épargne entreprise (soit 37,8 Md€ d’assiette exemptée au total en 2017).

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Le coiit global des « niches sociales » pour les régimes obligatoires
de base de sécurité sociale et le FSV présenté a ’annexe 5 au PLFSS 2019
au titre de cette méme année, soit 66 Md€, est amplement sous-évalué.
Selon ’estimation de la Cour, il dépasserait 90 Md€ sur un périmeétre plus
exhaustif, quoiqu’encore incomplet, et méme 100 Md€ en prenant aussi
en compte les régimes conventionnels obligatoires de retraites
complémentaires et d’assurance chomage des salariés.

Les lacunes relevées par la Cour dans la présentation des « niches
sociales » donnée par ’annexe 5 aux PLFSS annuels ne permettent pas au
Parlement de disposer d’une représentation exhaustive des dispositifs
dérogatoires au droit commun de l’assujettissement aux prélevements
sociaux, ni de leur impact en termes de moindres recettes pour la sécurité
sociale, avant comme aprés leur compensation éventuelle par I’Etat.

Le coiit des « niches sociales » a fortement augmenté entre 2013 et
2019, sous [’effet de pres de 29 Md€ de mesures nouvelles, essentiellement
sous la forme de nouveaux allegements généraux de cotisations sociales et
sans remise en cause de la plupart des dispositifs ciblés en faveur de
secteurs d’activité, publics ou territoires particuliers.

A cet égard, la place aujourd’hui acquise par les allégements
généraux de cotisations qui bénéficient a [’ensemble des employeurs de
salariés interroge la définition méme de la norme de référence en fonction
de laquelle des regles particulieres sont qualifiées de dérogatoires.
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En tout état de cause, la regle de stabilisation du cotit des dispositifs
deérogatoires a l’assujettissement aux prélevements sociaux fixée par la
LPFP 2014-2019 n’a pas été respectée, y compris dans son interprétation
la moins stricte. Le champ d’application incomplet et le caractére moins
contraignant de la nouvelle régle définie par la LPFP 2018-2022 risquent
de rendre inopérant ce levier d’encadrement.

L’évaluation continue a couvrir un champ partiel et est inégalement
robuste sur le plan méthodologique. Seule une minorité de dispositifs a été
évaluée selon les meilleures pratiques et les dispositifs évalués comme
étant inefficaces ne sont que trés rarement réduits ou SUpprimes.

Enfin, les risques que fait peser ['application des multiples
dispositifs dérogatoires sur le recouvrement des prélevements sociaux sont
insuffisamment maitrisés.

Une action déterminée s’impose par conséquent dans quatre
directions . clarifier la norme de référence retenue pour l’identification
des « niches », de fagon articulée avec l’intégration souhaitable des
allegements généraux au bareme des cotisations sociales ; recenser et
chiffrer exhaustivement les dispositifs dérogatoires, leur coiit et leur
compensation par |’Etat, quelles qu’en soient les modalités ; évaluer selon
des méthodes robustes [’ensemble des dispositifs significatifs et en déduire
des remises en cause, des adaptations ou, dans [’attente des évaluations,
un gel des avantages qu’ils procurent ; réduire les risques liés au
recouvrement des prélevements sociaux.

La Cour formule ainsi les recommandations suivantes :

5. a lannexe 5 au PLFSS, clarifier la norme de référence des
« niches sociales », recenser et chiffrer ces dispositifs sur le champ le
plus large de maniere homogene et stable dans le temps et fournir une
information exhaustive sur leur compensation financiére par I’Etat,
quelles qu’en soient les modalités (ministere chargé de la sécurité
sociale) ;

6. poursuivre l’évaluation des allegements généraux, évaluer par des
méthodes statistiques robustes les « niches sociales » supérieures a
100 ME et supprimer ou cloturer les dispositifs inefficaces (ministéres
concernés par les mesures dérogatoires) ;

7. geler les valeurs de référence du calcul de I’avantage ou du plafond
des « niches sociales » supérieures a 100 M€ dont ’efficacité n’a pas
été déemontrée par une évaluation fondée sur des methodes statistiques
robustes (ministére chargé de la sécurité sociale) ;
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8. fiabiliser ’application des allegements généraux de cotisations par les
entreprises en genéralisant les contréles automatisés de cohérence des
montants d’exonération déclarés au titre de [’ensemble des salariés
(au regard de la somme des montants déclarés par salarié) comme de

chacun d’eux (au regard des données individuelles de rémunération et
de durée du travail) (ACOSS).
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Deuxiéme partie

Les revenus de remplacement versés
par la sécurité sociale :
une soutenabilité et une équité
a mieux assurer
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PRESENTATION.

En fonction des événements et aléas qui affectent leur existence, nos
concitoyens peuvent bénéficier de plusieurs types de revenus de
remplacement : indemnités journaliéres pour arrét de travail lié a une
maladie, une maternité, un accident de travail ou une maladie
professionnelle ; pensions d’invalidité ; prestations liées a un handicap ;
allocations chomage ou revenu de solidarité active en cas d’inactivité ;
retraites quand leur activité professionnelle prend fin.

Définis comme [’ensemble des prestations ayant pour objet de
compenser une perte de revenus d’activité pendant une période d’inactivité
totale ou partielle, prés de 387,5 Md€ de revenus de remplacement, soit
I’équivalent de 16,9 % du PIB, ont ainsi été versés en 2017 par les régimes
obligatoires de base de sécurité sociale, les régimes conventionnels
instaurés par les partenaires sociaux (retraites complémentaires,
assurance chémage), I’Etat et les collectivités locales.

Dans les trois chapitres de cette deuxieme partie, la Cour examine
successivement trois catégories de revenus de remplacement versés par la
sécurité sociale (soit pres de 334,6 Md€ au total en 2017) : les indemnités
Jjournaliéres (14,2 Md€ pour [’ensemble des régimes obligatoires de base
de sécurite sociale en 2017), les pensions d’invalidité (7,4 Md€ en 2017)
et, au sein des prestations d’assurance vieillesse, les dispositifs de départ
anticipé a la retraite, soit avant I’dge légal d’ouverture des droits, soit a
l’dge légal avec une pension sans décote, mais sans réunir la durée
d’assurance requise pour une telle pension (pres de 14 Md€ en 2016).

Au-dela de leurs spécificités, les dispositifs d’indemnisation des
arréts de travail et de l'invalidité et de départ anticipé a la retraite
présentent en effet des enjeux communs.

En premier lieu, un nombre significatif d’assurés bénéficient de ces
revenus de remplacement de maniére simultanée ou successive dans le
temps. Ainsi, trois mises en invalidité sur quatre font suite a des arréts de
travail pour maladie de longue durée. En outre, I’attribution d 'une pension
d’invaliditeé crée un droit a ’dge légal d’ouverture des droits a la retraite
a une pension de retraite pour inaptitude, qui constitue l'un des principaux
dispositifs de départ anticipé a la retraite. A cet égard, les dispositifs de
revenus de remplacement comportent des effets de substitution entre eux.
Ainsi, des indemnités journalieres continuent a étre versées lorsque
l’assurance maladie reconnait avec retard l’état d’invalidité des assurés
malgré [’absence de perspectives d’amélioration de leur état de santé.
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En  deuxieme lieu, le coiut de ces dispositifs apparait
particulierement dynamique sur la période récente, avec un rythme de
progression annuelle moyen de pres de 4 % entre 2013 et 2017 pour les
indemnités journaliéres et de 5 % entre 2011 et 2017 pour les pensions
d’invalidite. De méme, le coiit de certains dispositifs de départ anticipé en
retraite s’est fortement accru, a l’'image des départs anticipés pour
carriere longue, dont le colit est passé de 1,6 a 6 Md€ entre 2012 et 2016.

Pour une part, le dynamisme des dépenses s’explique par
l’évolution de la masse salariale, le montant des prestations étant pour
partie fonction de la rémunération des assurés.

1l résulte aussi du relevement progressif de I'age légal de départ a
la retraite et de la durée d’assurance pour bénéficier d 'une retraite a taux
plein. Cette évolution s’est en effet accompagnée d’'une augmentation des
arréts de travail et des indemnités pour maladie versées aux salariés ages,
d’un allongement de la durée de versement des pensions d’invalidité
Jjusqu’a l'dge légal de départ a la retraite a taux plein, ainsi que d’une
hausse des départs anticipés. En 2017, pres d’un départ sur deux a la
retraite a eu lieu de maniere anticipée, contre un sur trois en 2012.

Mais la progression rapide des dépenses est aussi la conséquence
d’un recours parfois injustifié ou qui pourrait étre évité a certains
dispositifs. Ainsi, les actions de prévention des arréts de travail pour
maladie dans les entreprises restent peu développées, malgré la place des
conditions et des relations de travail parmi leurs déterminants, tandis que
les incitations financieres visant a responsabiliser les employeurs, les
assurés et les médecins prescripteurs restent modestes.

En troisieme lieu, les dispositifs de revenus de remplacement ici
examinés se caractérisent par des regles complexes et des niveaux
hétérogenes pour des assurés pouvant étre placés dans des situations
voisines. 1l en va ainsi de la prise en compte des incidences potentielles ou
avérées du travail sur [’état de santé par cing dispositifs distincts de départ
anticipé a la retraite et des niveaux de plus en plus divergents des minima
sociaux du handicap et de l'invalidité. Des inégalités de traitement des
assurés peuvent aussi provenir de l’absence de doctrine nationale de
reconnaissance de leur état, comme pour l'invalidite.

En dernier lieu, les revenus de remplacement sont attribués,
calculés et servis dans le cadre de processus de gestion lourds,
partiellement dématérialisés et propices a des erreurs en faveur ou au
détriment des assurés et a un allongement injustifié de la durée de
versement de tout ou partie du montant des prestations. Au-dela d’une
nécessaire réflexion sur ['adaptation de ces dispositifs a leur
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environnement économique et social et a la capacité de la collectivité a les
financer, le paiement a bon droit des prestations s impose ainsi comme un
enjeu déterminant pour les revenus de remplacement.

A la lumiére de ces constats, plusieurs leviers paraissent devoir étre
actionnés afin de maitriser les dépenses de prestations de sécurité sociale
relatives a des revenus de remplacement, recentrer chaque dispositif sur
son objet propre dans un objectif d’équité entre assurés et améliorer la
qualité de sa gestion.

Ainsi, il convient d’encourager le maintien ou le retour des assurés
dans l’emploi, en suivant de maniere active l’évolution de leur état de
santé, en assouplissant les conditions du cumul de revenus professionnels
avec une pension d’invalidité et en privilégiant les retraites progressives
par rapport a la cessation complete d’activité ; a l'inverse, l'invalidité des
assurés dont [’état de santé ne pourra malheureusement s ’améliorer
devrait étre reconnue plus tot.

En outre, les parties prenantes des dépenses d’indemnisation des
arréts de travail pour maladie devraient étre plus fortement
responsabilisées, qu’il s ’agisse des médecins qui prescrivent les arréts, des
salariés qui les sollicitent ou des employeurs dont les conditions de travail
concourent a la demande d’arréts par ces derniers.

Par ailleurs, ’enjeu de soutenabilité des dépenses de retraite invite
a stabiliser les conditions de départ a la retraite pour carriere longue, ainsi
qu’a réduire le périmétre des emplois relevant de catégories actives
permettant de partir plus t6t a la retraite dans les trois fonctions publiques
(Etat, collectivités territoriales et hdpitaux publics).

Enfin, 'ampleur des pertes financiéres que subit [’assurance
maladie - du fait d’irrégularités affectant les prestations versées et d une
coordination insuffisante de ses composantes administrative et médicale -
appelle une mise a niveau de ses systemes d’information et procédures de
gestion ainsi que des vérifications automatisées systéematiques de la
cohérence des informations déclarées par les assurés et les employeurs.
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Les indemnités journaliéres :
des dépenses croissantes pour le risque
maladie, une nécessaire maitrise

des arréts de travail
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PRESENTATION

Les indemnités journaliéres sont des revenus de remplacement
verses par [’assurance maladie aux salariés dont [’état de santé nécessite
une interruption de travail pendant une durée temporaire. Ces prestations
en especes couvrent trois risques distincts : la maladie, les accidents du
travail et maladies professionnelles (AT-MP) et la maternité. En 2017,
elles ont été a l'origine de 14,5 Md€ de dépenses pour [’ensemble des
régimes obligatoires de base d’assurance maladie, dont 12,9 Md€ pour le
seul régime général. Les indemnités pour maladie en représentent la plus
grande partie (8§ Md€, dont 7,4 Md€ pour le régime général).

Dans son rapport sur la sécurité sociale de 2012'¥, la Cour avait
recommandé d’affiner les études sur les déterminants des arréts maladie,
d’amplifier les actions de responsabilisation du corps médical, notamment
en intégrant dans la rémunération a la performance des médecins libéraux
un objectif de respect du référentiel de prescription et en mettant sous
contrainte de régulation les médecins hospitaliers, en particulier les gros
prescripteurs. Elle préconisait aussi de redéfinir la doctrine d’emploi des
controles administratifs des assurés sociaux ainsi que les objectifs et les
méthodes du controle médical et de mettre en ceuvre les outils et la
méthodologie nécessaires a une détection systématique des fraudes. Enfin,
elle appelait a simplifier la réglementation de l'indemnisation des arréts.

La plupart de ces préconisations n’ont pas été suivies d’effet ou ne
l’ont été que partiellement. Au cours de la période récente, les dépenses
d’indemnisation des arréts de travail pour maladie ont continué a
augmenter a un rythme soutenu. Indépendamment d’autres travaux'*®, la
Cour a souhaité en analyser a nouveau les déterminants, les actions mises
en ceuvre afin d’en ralentir I'évolution et les voies possibles d 'une maitrise
accrue de ces dépenses.

Les dépenses d’indemnités journalieres pour maladie sont trés
dynamiques, sous l’effet de |’augmentation de la durée des arréts de travail
et se concentrent plus particulierement sur certains secteurs d’activité et
zones géographiques (I). Les modalités de gestion des indemnités sont
lourdes, permettent de facto le versement de montants significatifs de
prestations comportant des erreurs ou évitables, et ne corrigent qu’a la
marge les prescriptions excessives d’arréts (Il). De nouveaux objectifs et
instruments s ‘imposent afin de réguler plus efficacement ces dépenses (I1l).

147 Cour des comptes, Rapport sur ['application des lois de financement de la sécurité
sociale, septembre 2012, chapitre XVIII Les indemnités journaliéres versées au titre de la
maladie par le régime général, p. 515-544, La Documentation frangaise, disponible sur
www.ccomptes. ff.

148 Un rapport relatif a la prévention, I’efficacité, I’équité et la maitrise des arréts de travail,
établi par MM. Jean-Luc BERARD, Stéphane OUSTRIC et Stéphane SEILLER, a été remis
au Premier ministre en février 2019.
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I - Une forte dynamique des dépenses

L’augmentation rapide des dépenses d’indemnisation des arréts de
travail pour maladie entre 2013 et 2017, qui a dépassé celle de la masse
salariale, a contribué a dégrader tendanciellement la situation financiére de
I’assurance maladie. L.’age, mais aussi le secteur d’activité et le lieu de vie
des salariés, sont des déterminants majeurs des arréts de travail.

A - Depuis 2013, une hausse des dépenses qui contribue
a affecter I’équilibre financier de I’assurance maladie

Les dépenses d’indemnités journaliéres retracées par les comptes
nationaux de la santé regroupent les indemnités versées par les régimes de
base de sécurité sociale au titre des risques maladie, accidents du travail -
maladies professionnelles (AT-MP) et maternité. Tous régimes confondus,
elles ont atteint 14,5 Md€ en 2017, soit 5,3 % de la dépense courante de
santé'® et 6,3 % des dépenses de prestations des trois risques précités.

Le régime général’® concentre les 9/10°™ des dépenses
d’indemnités journaliéres et en détermine la dynamique d’ensemble. En
2017, il a indemnisé 6,97 millions d’arréts maladie, 1,05 million d’arréts
pour accident du travail ou maladie professionnelle et 635 000 arréts pour
maternité, y compris au titre d’une adoption. Ces arréts ont été a 1’origine
de 7,4 Md€ de dépenses pour la maladie, de 2,9 Md€ pour les AT-MP!3! et
de 2,6 Md€ pour la maternité, soit 12,9 Md€ d’indemnités au total.

Depuis 2013, les dépenses d’indemnisation des arréts maladie des
régimes de base de sécurité sociale augmentent plus vite que les dépenses
d’assurance maladie comprises dans le champ de 1’objectif national de
dépenses d’assurance maladie (ONDAM). Elles progressent aussi plus vite
que la masse salariale, qui constitue a la fois I’assiette du calcul des
indemnités, et celle d’une part prépondérante des recettes de 1’assurance
maladie.

149 La dépense courante de santé regroupe les dépenses hors investissement des
financeurs publics et privés pour la fonction santé.

130 Les données détaillées du présent chapitre s’appuient sur des extractions du SNDS
(systeme national des données de santé), France entiére.

151 Ces données intégrent ’incidence de la sous-déclaration des accidents du travail et,
plus encore des maladies professionnelles, qui minorent les dépenses d’indemnités
journalieres AT-MP et majorent celles pour maladie.
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1 - Une progression des dépenses pour arréts maladie
et AT-MP plus forte que celle de PTONDAM

Les dépenses d’indemnités journaliéres des régimes de base, tous
risques confondus, ont baissé en valeur absolue entre 2011 et 2012, puis
rebondi en 2013 et vivement progressé par la suite, avec une croissance
annuelle moyenne de 3,2 % entre 2013 et 2017. Cette croissance est tirée
par les indemnités journaliéres pour maladie (+4,2 % par an depuis 2013)
et pour AT-MP (+3,8 % par an).

La progression des dépenses d’indemnités journaliéres maladie et
AT-MP des régimes de base dépasse ainsi entre 2013 et 2017 celle des
dépenses comprises dans le champ 'ONDAM (+2,1 % en moyenne
annuelle), auquel elles sont intégrées. Elle excede aussi chaque année la
prévision initiale de dépenses d’indemnités prise en compte lors de
I’¢élaboration des lois annuelles de financement de la sécurité sociale. Pour
leur part, les indemnités journaliéres de maternité, qui ne sont pas prises en
compte dans ’ONDAM, sont restées stables au cours de la méme période,
a environ 3 Md€, dans le contexte d’une baisse de la natalité!>2.

Les dépenses d’indemnités journaliéres pour maladie du régime
général sont demeurées quasi stables entre 2011 et 2013, autour de
6,3 Md€. Pour une part, leur progression a été contenue par des mesures
réglementaires'>®. Entre 2013 et 2017, elles ont augmenté de 4,2 % par an
en moyenne. Cette progression traduit pour partie une évolution, favorable
aux assurés, des conditions d’indemnisation des indemnités journaliéres de

longue durée'>* et des temps partiels thérapeutiques'®® intervenue en 2014.

152 En 2017, au régime général, 539 000 assurés ont recu des indemnités journaliéres
pour maternité et adoption contre 587 000 en 2010 (-8,2 %). Au cours de la méme
période, leur durée moyenne par bénéficiaire a 1égérement baissé (95,9 jours contre
97,1 jours).

153 Depuis le 1% décembre 2010, les indemnités sont calculées sur la base de 360 jours
par an, au lieu de 365 jours auparavant. Depuis 2012, le salaire journalier pris en compte
pour le calcul de I’indemnité est plafonné a 1,8 SMIC au lieu du plafond de la sécurité
sociale, soit un écart de 19 %. Ces mesures ont engendré des économies pérennes
estimées respectivement a 70 M€ et a 130 M€ I’année de leur entrée en vigueur.

154 Un décret du 27 décembre 2013 a supprimé la double condition d’heures travaillées
(au cours des 12 mois et des trois mois précédant 1’arrét de travail) ou de durée cotisée
(au cours des 12 mois et des six mois précédant 1’arrét). Depuis lors, les conditions
alternatives d’heures travaillées ou bien de durée cotisée s’apprécient uniquement sur
les 12 mois précédant I’arrét de travail.

155 En 2017, 143 000 assurés bénéficiaient de 441 M€ d’indemnités au titre d’un temps
partiel thérapeutique.
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2 - Une hausse des dépenses également plus rapide
que celle de la masse salariale

Depuis 2013, la hausse des dépenses d’indemnités journaliéres
maladie du régime général (+4,2 % en moyenne annuelle) dépasse celle de
la masse salariale plafonnée a 1,8 SMIC qui en constitue l’assiette
(+2,2 %). Cette derniére augmente elle-méme sous ’effet de I’évolution de
la population active, du niveau des salaires et du SMIC. Cet écart montre
I’importance d’un autre déterminant de la dépense que constitue le nombre
moyen de jours d’arrét de travail par salarié.

Graphique n° 9 : évolution des dépenses d’indemnités journaliéres
maladie, du nombre de journées indemnisées et de la masse salariale
plafonnée a 1,8 SMIC (2010-2017, base 100 en 2010)
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Source : Cour des comptes, d’apres des données de I’Insee, de la DSS et de la CNAM.

De méme, les dépenses d’indemnités journaliéres pour maladie
augmentent plus vite que la masse salariale totale du secteur privé (+2,3 %
en moyenne annuelle), sur laquelle étaient assises 61,7 % des ressources
du régime général en 2017 (cotisations sociales, CSG sur les revenus
d’activité d’origine salariale). Toutes choses égales par ailleurs, la hausse
des dépenses liées aux arréts de travail pour maladie contribue de ce fait a
détériorer le solde de I’assurance maladie et & retarder son retour a
I’équilibre financier.
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B - Une durée des arréts de travail pour maladie
qui s’allonge

A titre principal, 1’écart de progression des dépenses
d’indemnisation des arréts maladie par rapport a la masse salariale traduit
I’augmentation de la durée moyenne des arréts, qui s’accompagne d’une
concentration croissante des dépenses d’indemnisation sur les arréts longs.

1 - Une augmentation de la durée moyenne des arréts maladie

La proportion d’assurés du régime général ayant bénéficié d’au
moins un arrét de travail pour maladie a augmenté, passant de 26,7 % en
2013 227,1 % en 2017 (+0,4 point).

De surcroit, le nombre moyen d’arréts par bénéficiaire d’indemnités
journaliéres a lui aussi augmenté, passant de 1,39 a 1,42 au cours de la
méme période (+2,2 %).

Enfin et surtout, chaque bénéficiaire d’un ou de plusieurs arréts a été
indemnisé pendant 47,4 jours en moyenne en 2017, contre 43,5 jours en
2013 (+9 %)'%°. La durée moyenne de chaque arrét indemnisé s’est
allongée, passant de 31,2 jours en 2013 4 33,5 jours en 2017 (+7,4 %)'>".

2 - Une part croissante des arréts de longue durée dans la dépense

En 2017, les arréts maladie de 30 jours au plus ont représenté 74,6 %
du total des arréts (5,2 millions) et 17,6 % des dépenses (1,3 Md€) ; en leur
sein, 3,2 millions d’arréts de moins de huit jours (soit 45 % du total) ont
engendré 308 M€ de dépenses (soit 4,2 % du total). A I’opposé, les 3 %
d’arréts de plus d’un an ont suscité 24 % des dépenses (1,8 Md€).

Comme le montre le graphique ci-apres, la part des arréts les plus
courts (moins de 31 jours) dans le total des arréts a diminué et les dépenses
d’indemnisation se concentrent de plus en plus sur les arréts de longue
durée (plus de trois mois).

156 T2 durée moyenne d’indemnisation par bénéficiaire d’un ou de plusieurs arréts pour
AT-MP (904 000 en 2017, soit +4,2 % par rapport a 2013) a augmenté plus fortement,
passant de 61,9 jours en 2013 a 66,2 jours en 2017 (+7 %). Ces données rapportent le
nombre de journées d’arrét au nombre d’arréts constatés sur une année civile.

157 La durée moyenne des seuls arréts terminés une année donnée (qui ne reflétent donc
qu’une partie de la dépense) augmente elle aussi : elle s’éleve a 23,3 jours en 2017,
contre 21,6 jours en 2011.
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Graphique n° 10 : nombre d’arréts et dépenses d’indemnisation
en fonction de la durée des arréts maladie (2011 et 2017)
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Source : Cour des comptes, d’aprés des données de la CNAM.

Ainsi, un enjeu déterminant de maitrise des dépenses
d’indemnisation concerne les arréts de plus de six mois (6,2 % des arréts
mais 44,6 % des dépenses en 2017 contre 5,5 % et 43,2 % en 2011).

C - Des arréts de travail fonction de I’age,
des secteurs d’activité et des pratiques de prescription

Le vieillissement de la population des salariés et le développement
des pathologies chroniques qui 1’accompagne constituent un facteur
explicatif important de 1’augmentation des dépenses d’indemnisation des
arréts de travail pour maladie aux c6tés de celle de la masse salariale. 11
n’est cependant pas exclusif : la durée moyenne des arréts s’allonge pour
la plupart des classes d’age.

Par ailleurs, la hausse globale du nombre et de la durée des arréts de
travail pour maladie recouvre de fortes disparités de ces arréts selon les
secteurs d’activité et les territoires.

1 - Un role important, mais non exclusif, du vieillissement
de la population des salariés

Sous I’effet notamment du report de 1’age 1égal de départ a la retraite
par la réforme de 2010, les taux d’emploi des actifs sont passés entre 2011
et 2017 de 63,9 % a 72,4 % pour les 55-59 ans et de 18,6 % a 29,2 % pour
les 60-64 ans.
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En lien avec cette évolution, les salariés de 55 ans et plus ont été a
I’origine de 16 % des arréts pour maladie contre 13 % en 2011 ; ces arréts
ont occasionné 25 % des montants d’indemnités, contre 23 % en 2011158,

Par ailleurs, les salariés ayant été arrétés au moins une fois pour
maladie en 2017 ont été indemnisés en moyenne pendant 56,1 jours pour
ceux de 60 ans et plus, 48,3 jours pour ceux de 55 a 59 ans et 41,8 jours
pour ceux de 50 a 54 ans.

Toutefois, I’évolution de la composition par age de la population des
assurés sociaux ne constitue pas un facteur explicatif univoque de
I’allongement de la durée moyenne des arréts de travail pour maladie.
Comme le montre le graphique ci-aprés, cette durée a en effet augmenté
non seulement pour les 60 ans et plus, mais aussi pour toutes les autres
classes d’age, hormis les 55-59 ans.

Graphique n° 11 : durée moyenne des arréts pour maladie selon ’age
(2011 et 2017)
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Lecture : en 2017, la durée moyenne des arréts des personnes de 60 ans et plus est de 56,1 jours,
tous arréts confondus.
Champ : branche maladie du régime général, tous arréts.
Source : Cour des comptes, d’aprés des données de la CNAM.

De plus, les indemnités versées aux assurés affectés par une
pathologie chronique ayant le caractére d’une affection de longue durée
(2,6 Md€ en 2017) représentent une part minoritaire des dépenses
d’indemnisation pour maladie (35 %). Cette part s’accroit avec la durée des
arréts indemnisés, mais c’est seulement pour les durées dépassant une
année enticre qu’elle revét un caractére majoritaire (58 % pour les arréts
d’une a deux années, 66 % pour ceux de plus de deux années).

158 Les arréts de travail pour AT-MP font apparaitre une évolution similaire.
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2 - Une fréquence hétérogéne des arréts selon le secteur d’activité

La fréquence des arréts de travail différe nettement selon le secteur
d’activité. La santé humaine et I’action sociale (établissements de santé et
médico-sociaux notamment) est de loin celui dont les salariés sont le plus
souvent arrétés pour maladie (pres de 20 jours en moyenne en 2016).

Graphique n° 12 : nombre moyen par salarié de journées d’arrét
de travail pour maladie et pour AT-MP (2016)
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Lecture : en 2016, les salariés du secteur de la santé humaine et de l’action sociale ont en moyenne

été arrétés pendant pres de 20 jours pour maladie.
Source : Cour des comptes, d’aprés des données de la CNAM.
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Pour une part, la corrélation qui peut étre observée sur le graphique
précédent entre les secteurs les plus concernés par des arréts de travail au
titre des risques maladie et AT-MP refléte les disparités des conditions de
travail selon les secteurs et leurs impacts sur la demande d’arréts de travail
par les salariés et les suites que lui réservent les médecins prescripteurs.

Dans le sens de cette observation, les pathologies susceptibles d’étre
activées ou renforcées par les conditions de travail des salariés tiennent une
place élevée, voire croissante, dans 1I’ensemble des dépenses d’indemnités
journalieres. En 2016, les maladies psychiatriques et traitements
psychotropes ont ainsi été a I’origine de 22,9 % de ces dépenses'°.

Tableau n° 19 : ventilation estimée des dépenses d’indemnités
journaliéres maladie et AT-MP par groupes de pathologies

(2012 et 2016)

2012 2016
Hospitalisations ponctuelles 27,6 % 26,4 %
Traitements psychotropes 14,5 % 15,2 %
Maladies psychiatriques 7.4 % 7,7 %
Cancers 5,8 % 5,5%
Maternité avec ou sans pathologie!® 5,4 % 5,0 %
Soins courants 5,0 % 4.7 %
Traitements antalgiques ou anti-inflammatoires 4,7% 4,7%
Traitement du risque cardiovasculaire 4,5% 4.2 %
Maladies cardiovasculaires 32% 32%
Diabéte 1,6 % 1,7 %
Autres pathologies'®! 43 % 43 %
Pathologies non identifiées 15,3 % 16,7 %
Total 100,0 % 100,0 %

Source : Cour des comptes, d’aprés le rapport charges et produits 2018 de la CNAM.

3 - Des disparités territoriales des arréts en partie inexpliquées

Les indemnités journaliéres se caractérisent aussi par des disparités
territoriales, que la structure par dge de la population des salariés et la
prévalence des pathologies n’expliquent qu’en partie. Pour une part, elles
traduisent en effet des différences de pratiques de prescription.

159 La méthode utilisée par la CNAM repose sur une proratisation de I’ensemble des
dépenses par groupe de pathologies, a partir des données affectées par pathologie pour
les arréts de 180 jours et plus.

160 1] s’agit de dépenses d’indemnisation d’arréts maladie faisant suite a des grossesses.
161 Maladies neurologiques ou dégénératives, respiratoires chroniques, inflammatoires
ou du foie et du pancréas, insuffisance rénale chronique terminale, VIH, maladies rares.
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Carte n° 1 : nombre de journées d’arréts maladie
par personne active (2015)

4 )
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L Carte réalisée avec Cartes & Données - © Articque - SRPP-DL-Avril 2019

Source : Cour des comptes d’apres des données de la CNAM, du SNDS et de [’Insee.

En 2015, derniére année pour laquelle les données de population
active sont disponibles par département, huit départements métropolitains
connaissaient le nombre le plus élevé de journées d’arréts de travail pour
maladie rapporté a leur population active : I’Isére (9,8), le Pas-de-Calais,
les Bouches-du-Rhone, la Loire, la Haute-Loire, la Haute-Sadne, la Corse
du Sud et le Nord (8,5). Le nombre de journées le plus faible pouvait étre
constaté a Paris (3,9), dans les Hauts-de-Seine (5) et le Val-de-Marne (5,7)
ainsi qu’en Haute-Savoie (5,9).

II - Des faiblesses de gestion

Les limites fonctionnelles des processus et outils de gestion des
indemnités journaliéres accentuent les lourdeurs inhérentes & une
réglementation complexe et conduisent 1’assurance maladie a verser un
montant important de dépenses injustifiées. Pour leur part, les instruments
de régulation du volume des arréts de travail et de la pertinence des
prescriptions n’atténuent qu’a la marge la croissance rapide des dépenses.
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A - Une réglementation toujours complexe

1 - L’ouverture du droit et le montant des indemnités

Malgré certaines simplifications!®?, les conditions d’ouverture des
droits a indemnisation, les définitions des salaires de référence et des bases
de calcul des indemnités ainsi que les taux de remplacement restent
complexes et différent entre les risques maladie, AT-MP et maternité.

Les conditions sont plus favorables pour les AT-MP que pour les
deux autres risques. L’ouverture des droits aux arréts maladie obéit a des
conditions renforcées pour les arréts de plus de six mois et ceux de moins
de six mois des travailleurs saisonniers. Pour calculer les indemnités
maladie et maternité, la référence au salaire brut des trois mois précédant
I’arrét ou des 12 mois en cas d’activité discontinue nécessite le recueil de
données de salaires de plusieurs employeurs si le salarié arrété a plusieurs
emplois simultanés ou a exercé plusieurs emplois successifs.

L’assurance maladie applique de son propre chef des mesures de
simplification de la réglementation applicable, pour ce qui concerne
notamment certains salariés ayant une activité discontinue ou a temps
partiel et les demandeurs d’emploi.

162 Pour la maladie : période de référence prise en compte pour apprécier I’ouverture du
droit & indemnisation en 2014. Pour les AT-MP et la maternité : calcul depuis 2015 du
gain journalier net servant de base de calcul aux indemnités en appliquant au salaire
brut un taux forfaitaire de 21 % au titre des prélévements sociaux, au lieu de déduire
des prélévements différents pour ces deux risques.
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Tableau n° 20 : attribution et montant des indemnités journaliéres

Maladie

Maternité

AT-MP

Ouverture des droits

Arréts < 6 mois
Au moins 150 heures
de travail dans les
3 mois ou 90 jours
avant ’arrét de travail
Ou bien
Avoir cotisé sur un
salaire >=1 015 SMIC
horaires dans les
6 mois civils avant
I’arrét de travail (2 030
pour les saisonniers)

Arréts >= 6 mois
Dans tous les cas :
au moins 12 mois
d’immatriculation a la
SS a la date de I’arrét
Et
Au moins 600 heures
de travail dans les
12 mois ou 365 jours
précédents
Ou bien
Avoir cotisé sur un
salaire >= 2 030 SMIC
horaires pendant les
6 mois civils
précédents

Dans tous les cas :
au moins 10 mois
d’immatriculation a la
SS a la date de I’arrét
Et
Au moins 150 heures
de travail pendant les
3 mois ou 90 jours
précédents
Ou bien
Avoir cotisé sur un
salaire >=1 015 SMIC
horaires pendant les
6 mois civils
précédents

Pas de condition
préalable de durée
d’immatriculation, de
quotité de travail ou de
durée de cotisation

Base de calcul de
I’indemnité

Salaire brut des 3 mois

précédant ’arrét ou des

12 mois si activité discontinue

Salaire brut du mois
précédant Iarrét

Mode de calcul de
I’indemnité

50 % du salaire brut

plafonné a 1,8 SMIC
(66,6 % si au moins
3 enfants a charge)

Salaire journalier de
base dans la limite du
plafond de la SS
21 %
Application pendant
toute la durée de
I’interruption
(y compris samedis,
dimanches et jours
fériés)

28 premiers jours :
60 % du salaire
journalier de base
plafonné a 337,97 €
21%

Jours suivants :
80 % du salaire
journalier de base
plafonné -21 %

Montant maximal
journalier
(2019)

45,01 €
(60,02 € si au moins
3 enfants a charge)

Minimum : 9,53 €
Maximum : 87,71 €

0,834 % du plafond
annuel de la SS :
202,78 € pour les
28 premiers jours

270,38 € pour les jours
suivants

Source : Cour des comptes.
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2 - La période d’indemnisation

L’assurance maladie indemnise les arréts de travail pour maladie a
compter du quatriéme jour d’interruption d’arrét pour les assurés du régime
général. En principe, ces derniers doivent lui transmettre 1’arrét de travail
dans les 48 heures suivant sa prescription'®3,

Les arréts de travail pour maladie des assurés non atteints par une
affection de longue durée (ALD) sont indemnisés pendant 360 jours au
plus par période glissante de trois ans.

Les assurés en ALD bénéficient d’indemnités pendant une durée
maximale de trois ans, sans plafonnement du nombre de jours
d’indemnisation. S’ils reprennent le travail pendant au moins un an ou
qu’une autre ALD leur est reconnue, ils peuvent a nouveau étre indemnisés
pendant trois ans; s’ils ont bénéficié de moins de 360 jours
d’indemnisation, ils peuvent reporter le reliquat non pris au-dela de la
période de trois ans.

Pour leur part, les indemnités journaliéres pour AT-MP sont versées
pendant toute la période d’incapacité temporaire jusqu’a la guérison ou la
consolidation de 1’état de santé de la victime. Les indemnités journaliéres
pour maternité sont versées pendant toute la durée du congé maternité.

Des couvertures complémentaires légale et conventionnelles de
portée variable, qui couvrent une partie des jours de carence

La loi du 19 janvier 1978, dite de mensualisation, impose aux
employeurs de verser aux salariés un complément d’indemnisation, qui
vient s’ajouter aux indemnités pour maladie ou AT-MP versées par
I’assurance maladie. Ce complément est li¢ au contrat de travail et donc
dépourvu de portabilité d’un employeur a I’autre. Cette obligation ne
s’applique pas aux salariés travaillant & domicile, aux saisonniers, aux
intérimaires, aux intermittents, aux assistants maternels, aux salariés des
employeurs particuliers et aux salariés embauchés depuis moins d’un an,
soit 5,4 millions de salariés en 2015. La plupart des salariés en contrat a
durée déterminée n’ont ainsi pas droit au complément légal.

163 Le délai de carence ne s’applique pas au deuxiéme arrét prescrit pour un motif
identique a celui du premier arrét dans un délai n’ayant pas dépassé 48 heures apres la
fin de ce dernier. De méme, lorsque des arréts successifs sont prescrits a une personne
souffrant d’une ALD, le délai de carence ne s’applique qu’au titre du premier arrét.
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Pour bénéficier de cette indemnisation, le salari¢ doit justifier d’une
année d’ancienneté dans I’entreprise et fournir les éléments attestant de son
indemnisation par 1’assurance maladie. L’indemnisation complémentaire
est due apres un délai de carence de sept jours.

Ainsi, le montant global de I’indemnisation par 1’assurance maladie
et I’employeur est de 90 % du salaire brut pendant les 30 premiers jours de
Parrét, aprés le délai de carence de 7 jours, puis de 66,66 % pendant les
30 jours suivants. La durée d’indemnisation est prolongée de 10 jours par
période de cinq années d’ancienneté. La durée d’indemnisation est
augmentée de dix jours par période entiére de cinq ans d’ancienneté en plus
de la durée d’une année initialement requise, sans dépasser 90 jours.

Par ailleurs, les conventions de branche et les accords d’entreprise
peuvent prévoir une indemnisation supplémentaire, qu’il s’agisse de
I’extension du complément obligatoire au-dela du champ d’application de
la loi de mensualisation (intérimaires, assistants maternels, employés de
maison), d’une couverture totale ou partielle du délai de carence ou d’un
complément employeur plus favorable. Selon une étude de 2017 de la
DREES, 43 % des établissements déclaraient prendre en charge tout ou
partie des jours de carence de leurs salariés.

B - Un processus de gestion lourd et entrainant
des dépenses injustifiées ou potentiellement évitables

Le processus administratif et médical des indemnités journalicres
présente des faiblesses marquées : délais souvent élevés de mise en
paiement des indemnités, dématérialisation partielle de 1’acquisition et du
traitement des données nécessaires a leur attribution, maitrise insuffisante
de la réglementation au stade de la liquidation des prestations et
discontinuités des processus de gestion de I’indemnisation des arréts de
travail et d’autres situations d’inactivité.

Ces faiblesses pesent sur les colits de gestion des indemnités
journaliéres par les services administratifs de 1’assurance maladie. Surtout,
des erreurs interviennent dans [’attribution et le calcul des indemnités
journalieres et la durée de versement de certaines indemnités est
anormalement élevée, du fait de pratiques de gestion sous-optimales. Pour
2018, la Cour, a partir de données communiquées par la CNAM, évalue le
montant agrégé des dépenses injustifiées ou potentiellement évitables a
prées de 0,8 MdE€ par an, dont 300 M€ au titre des erreurs dans I’attribution
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et le calcul des prestations et 485 M€'%* au titre de 1’allongement anormal
de certaines durées de versement. Les informations transmises par la
CNAM ne permettent cependant pas de chiffrer la totalité des anomalies.

Si les actions engagées par la CNAM produisent des résultats
significatifs en maticre de dépenses potenticllement évitables,
d’importantes marges de progrés subsistent pour assurer le paiement a bon
droit des indemnités journaliéres.

Les coiits de gestion des indemnités journaliéres

En 2017, 2 975 emplois exprimés en équivalent temps plein (ETP)
étaient affectés a la gestion des indemnités journaliéres, soit 14 % des ETP
de la CNAM et des CPAM, contre 3 096 en 2015. Rapportés a 32,8 millions
de décomptes d’indemnités en 2017 contre 29,7 millions en 2015, ils
conduisaient a un colt de traitement unitaire moyen de 5,45 € en 2017
contre 6,28 € en 2015'%. S’agissant des indemnités AT-MP, les effectifs
s’¢levaient & 714 ETP en 2017 (749 en 2015), les décomptes a 5,3 millions
(5 millions en 2015) et le colit unitaire de traitement a 8,30 €.

1 - Une lente réduction des délais de mise en paiement des
indemnités

Les délais de mise en paiement des indemnités journaliéres ne se
réduisent que lentement.

Ainsi, le délai moyen de paiement de la premiére indemnité maladie
non subrogée par I’employeur s’élevait a 27,7 jours en 2017, apres
28,8 jours en 2015 et 34,4 jours en 2013. La convention d’objectifs et de
gestion de la branche maladie du régime général avec I’Etat (COG) pour
les années 2018 a 2022 prévoit une réduction modeste de ce délai, a
25 jours en 2022.

164 Selon la CNAM, ce montant serait ramené a 215 M€ quand des mesures déja prises
auront fait sentir leurs effets, et pourrait étre quasiment annulé si des mesures
réglementaires venaient soutenir I’évolution des pratiques de gestion.

165 Pour les années précédentes, les modalités de décompte des effectifs par processus
étaient différentes, si bien que la CNAM attribuait a ce processus 4 000 ETP.
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En 2012, la Cour avait recommandé de développer la subrogation'6®,
qui ne concernait en 2010 qu’un tiers des indemnités payées pour la
maladie. Bien que le délai moyen de réglement aux employeurs des
indemnités subrogées ait été divisé de plus de moitié (17,5 jours en 2017,
contre 42 jours en 2013), la subrogation stagne : en 2016, elle concernait
seulement 33,6 % des indemnités maladie (soit 2,6 Md€ ou 37 % de leur
montant), 23,7 % des indemnités AT-MP (soit 742 M€) et 28,4 % des
indemnités maternité (soit 920 M€). A défaut d’un engagement de
I’assurance maladie sur les délais de remboursement, la plupart des
employeurs sont réticents a faire 1’avance du réglement des indemnités.

2 - Une dématérialisation encore partielle

La dématérialisation encore partielle de 1’acquisition et du
traitement des données nécessaires a 1’indemnisation des arréts de travail
concourt a la longueur des délais de mise en paiement des indemnités.

S’agissant de I’attestation de salaire, par laquelle I’employeur est
tenu de communiquer a 1’assurance maladie les informations nécessaires a
la liquidation des indemnités journaliéres, les envois papier ne
représentaient plus que 14 % des transmissions début 2017. Néanmoins, la
transmission'®” par la déclaration sociale nominative (DSN), en principe
obligatoire pour I’ensemble des employeurs du secteur privé depuis 2017,
connait une montée en charge progressive : début 2018, elle ne représentait
que 55 % des attestations dématérialisées, contre 45 % pour I’outil mis a
disposition par la CNAM.

Bien qu’en progres, la dématérialisation des avis d’arrét de travail
est moins avancée. En juillet 2019, 47 % des avis (contre 22,6 % en 2016)
ont été établis et transmis par les médecins prescripteurs a 1’assurance
maladie dans le cadre du service dématérialisé qu’elle met a leur
disposition. Dans les autres cas, le médecin continue a transmettre a
I’assuré les volets de I’avis d’arrét de travail destinés a 1’assurance maladie
(1° volet destiné au service médical et 2°™ volet destiné aux services
administratifs). L’assuré doit alors les adresser au service médical de
I’assurance maladie (qui transmet le 2™ volet aux services administratifs).

166 La subrogation consiste en le maintien par I’employeur, pendant la durée de 1’arrét
de travail, de tout ou partie du salaire, pour un montant au moins égal a celui des
indemnités journalieres, ce qui assure la continuit¢ des ressources du salarié.
L’assurance maladie verse alors a I’employeur les indemnités dues au salarié.
L’employeur est subrogé de plein droit lorsqu’une disposition réglementaire (Alsace
Moselle) ou conventionnelle le prévoit ; a défaut le salarié doit donner son accord.

167 Par la voie d’une déclaration événementielle intervenant dans un délai de cinq jours
suivant la réception de I’avis d’arrét de travail.
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Par ailleurs, il doit communiquer dans tous les cas a ’employeur le volet,
non dématérialisé, destiné a ce dernier (3°™ volet).

Selon la prévision de la CNAM, les transmissions d’avis d’arrét de
travail non dématérialisés conduiraient en 2019 a réceptionner et a intégrer
tardivement a son systéme d’information quelque 155 000 prescriptions,
ce qui allonge leur délai moyen de paiement et rend certains contrdles
inopérants.

L’instauration d’une obligation de prescription par la voie
dématérialisée, prévue d’ici le 31 décembre 2021 par la loi 24 juillet 2019
relative a I’organisation et a la transformation du systéme de santé, sous
réserve de certaines exceptions a définir, devrait permettre de réduire les
délais d’acquisition et de traitement des avis d’arrét de travail.

En dehors de 1a dématérialisation partielle des avis d’arrét de travail,
d’autres facteurs contribuent a 1’allongement des délais de mise en
paiement des prestations : 1’absence de réception d’une prescription
effectuée par un médecin de ville, alors que les données de 1’employeur
font état d’un arrét de travail ; le défaut de transmission de 1’arrét par
I’établissement hospitalier dans lequel le patient a été admis ; I’envoi tardif
de I’avis d’arrét du fait de I’assuré. Dans ce dernier cas, les CPAM
adressent a [D’assuré un simple avertissement, sans appliquer les
dispositions du code de la sécurité sociale!®® qui leur donnent la faculté de
rejeter la demande d’indemnisation.

La dématérialisation encore largement inachevée de la liquidation
des prestations favorise elle aussi I’allongement des délais de réglement
des indemnités. C’est seulement dans la moitié des cas, correspondant a
des arréts simples, généralement de courte durée, que les prestations sont
liquidées sans intervention manuelle. Les envois tardifs ou
complémentaires d’attestations de salaires, par le (ou les) employeur(s),
voire de copies de bulletins de salaires par les salariés eux-mémes, par
exemple quand ils ont ou ont eu plusieurs employeurs ou sont au chomage,
entrainent des traitements manuels. A toutes les étapes du processus, des
rejets ou des signalements d’anomalies nécessitent des retraitements
manuels, avant la reprise des étapes automatisées suivantes.

168 Selon I’article R. 323-12 du code de la sécurité sociale, la caisse est fondée a refuser
le bénéfice des indemnités journalieres afférentes a la période pendant laquelle son
contrdle aura été rendu impossible, en dehors du cas d’une ALD.
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3 - De fréquentes erreurs dans D’attribution et le calcul des
prestations, généralement au détriment de ’assurance maladie

En application de la COG, la CNAM effectue chaque année un test
national de recalcul (« re-liquidation ») des indemnités journaliéres sur un
échantillon de 1 000 prestations au titre des trois risques maladie, maternité
et AT-MP. Ce test, dont la Cour tient compte apres vérification dans ses
opinions sur la régularité et I’image fid¢le des comptes des branches maladie
et AT-MP'®, porte sur les erreurs commises par les services administratifs
des CPAM.

Pour 2018, 12% des indemnités nouvellement attribuées
comportaient une erreur de portée financiére. Le montant agrégé des
erreurs représentait 1’équivalent de 3,9 % du montant total des réglements
au titre des trois risques, soit 538 M€ d’erreurs au total, dont 414 M€ au
détriment de 1’assurance maladie et 124 M€ au détriment des assurés et des
employeurs subrogés'’®. Le colt net de ces erreurs pour l’assurance
maladie avoisine ainsi 300 M€.

L’ampleur des erreurs de liquidation des indemnités
journaliéres résulte du manque de contrdles automatisés de cohérence sur
les données déclarées par les employeurs et les assurés. Elle traduit aussi
une maitrise insuffisante de la réglementation lors des étapes manuelles de
la liquidation portant sur la détermination de la période de référence et des
salaires a prendre en compte, notamment pour les salariés ayant plusieurs
employeurs, les travailleurs saisonniers, ceux en contrat a durée déterminée
et ceux alternant des périodes travaillées et de chomage.

Pour leur part, les anomalies susceptibles d’affecter les décisions du
service médical ou leur prise en compte par les services administratifs ne
sont pas mesurées. Si tel était le cas, les erreurs affectant les indemnités
journalieres liquidées s’inscriraient a un niveau encore plus élevé.

169 Cour des comptes, Rapport de certification des comptes du régime général de
securité sociale, exercice 2018, La Documentation frangaise, mai 2019, 63 p.,
disponible sur www.ccomptes. fr.

170 Ces données correspondent a la valeur centrale de celles comprises, avec un degré
d’assurance au plan statistique de 95 %, entre 10 % et 14 % pour la fréquence des
erreurs de liquidation et de 434 M€ et 609 M€ pour le montant des erreurs.
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4 - Un allongement parfois anormal des durées de versement qui
occasionne des dépenses évitables

L’articulation imparfaitement assurée de la gestion des arréts de
travail et des indemnités journaliéres au sein du service médical, entre les
services administratif et médical et avec celle d’autres prestations sociales,
occasionne un allongement parfois anormal de la durée de versement des
prestations.

Un audit de 2015 de la CNAM avait recensé a ce titre une dizaine
de points de fuite, évalués entre 600 et 800 M€ par an au total.

A la demande de la Cour dans le cadre de la présente enquéte, la
CNAM a actualisé cette évaluation. Les informations transmises font
apparaitre que les améliorations apportées aux processus de gestion de
I’indemnisation des arréts de travail auraient permis de ramener ces
dépenses potentiellement évitables de 825 M€ a 485 M€. Selon la CNAM,
ce montant serait encore réduit & 215 M€ quand les mesures internes
engagées (notamment la refonte du systéme d’information du service
médical) auront produit I’ensemble des effets qui en sont attendus. Au-dela,
des évolutions réglementaires permettraient d’accroitre la portée financiére
de ces actions, pour un montant estimé a 200 M€. L’estimation des
dépenses évitables reste cependant incompléte sur certains points.

a) Des délais de convocation, de reprise du travail et d’indemnisation
des assurés a réduire

Plus les délais de convocation des assurés par le service médical sont
longs, plus le risque de versement d’indemnités sans justification médicale
est élevé. A cet égard, le délai moyen entre 1’envoi de la convocation a
I’assuré et la présentation de ce dernier devant le médecin conseil a été
réduit de 31 jours en 2015 a 23 jours en 201971 ; 60 % des assurés sont
désormais recus par le service médical dans un délai inférieur a 15 jours.
L’assurance maladie a pour objectif de réduire le délai moyen a moins de
8 jours en 2020.

D’autres marges d’amélioration des processus de gestion subsistent.

Ainsi, I’indemnisation continue d’un arrét de travail est plafonnée a
180 jours d’indemnisation. Sa poursuite est conditionnée a la
reconnaissance d’une affection de longue durée (ALD) aprés avis du
service médical. Or, au premier semestre 2018, 2 864 ouvertures de droit a

171 Sauf mention contraire, les indications chiffrées relatives & 2019 correspondent & la
situation observée au 2™ trimestre 2019.
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indemnisation au-dela de 180 jours ont été effectuées sans cet avis et
11 914 avis ont été¢ donnés a posteriori, apres 1’ouverture des droits.

En 2018, la durée moyenne des temps partiels thérapeutiques (TPT)
s’élevait a quatre mois. Cependant, 2 831 TPT accordés dépassaient
12 mois. Ce dispositif, qui peut conduire a majorer d’un an le délai
maximal de trois ans pendant lequel 1’indemnité journaliere est
maintenue'’?, appelle une surveillance particuliére. De fait, il crée un droit
a 'ouverture d’un arrét de longue durée, au titre d’une ALD, lorsque
I’assuré est placé en TPT au moment ou il dépasse 180 jours d’arrét de
travail. Cette situation, qui concernait 10 % des TPT en 2018, donne lieu
depuis 2019 a une procédure de signalement avant que la durée du TPT
n’atteigne 180 jours. Elle devrait permettre de réduire fortement le nombre
de TPT de longue durée injustifiés.

Au total, 90 M€ d’économies annuelles auraient été réalisées depuis
2015 au titre de I’ensemble des entrées de patients dans le dispositif des
ALD. Néanmoins, les modalités perfectibles de leur gestion
occasionneraient encore 70 M€ d’excés de dépenses a I’assurance maladie.

L’allongement de la durée de versement des indemnités peut aussi
résulter des délais qui s’écoulent entre le moment ou le service médical,
ayant convoqué ’assuré, a constaté que l’arrét n’avait pas lieu de se
poursuivre, et celui de la reprise du travail. Ainsi, si le délai moyen séparant
ces deux événements a, selon la CNAM, été ramené a 18 jours en 2019
(contre 24 en 2014), il dépassait encore 15 jours dans 70 % des cas. La
CNAM estime a 50 M€ les économies possibles a ce titre (venant s’ajouter
a celles de 55 M€ déja réalisées).

Par ailleurs, le service médical retient généralement comme date de
prise d’effet d’une suspension de versement des indemnités celle de Ia fin
de Darrét prescrit par le médecin, alors que le code de la sécurité sociale!”3
vise dans le cas général la date a laquelle le patient a été¢ informé par le
praticien-conseil de 1’assurance maladie. Si les dérogations a cette régle
étaient I’exception et non la pratique prépondérante du service médical,
I’assurance maladie pourrait selon la CNAM réaliser, a minima, plus de
50 M€ d’économies par an.

Enfin, alors que l'indemnisation des assurés hors ALD est limitée
dans le cas général a 360 jours par période de trois années glissantes,
166 000 assurés hors ALD ont été indemnisés plus de 360 jours au cours
de la période 2015-2017 et 153 000 au cours de la période 2014-2016. En

172 Article R. 323-3 du code de la sécurité sociale.
173 Article L. 315-2.
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2019, la CNAM a déployé des requétes visant a détecter les cas dans
lesquels les assurés cumulent un nombre élevé de journées d’arréts de
travail et a les convoquer par le service médical afin d’apprécier leur
situation. Dans le cadre de I’enquéte de la Cour, elle n’a cependant pas été
en mesure d’identifier la part des indemnisations supérieures a 360 jours
effectuées a bon droit, par exemple lorsque les assurés bénéficient d'un
temps partiel thérapeutique. L’étendue et I’impact financier de potentielles
anomalies ne sont pas suivis.

b) Un suivi des parcours des assurés a resserrer

D’autres points de fuite tiennent a une articulation mal assurée de
I’indemnisation des arréts de travail avec trois autres dispositifs de prise en
charge de situations d’inactivité : invalidité, chomage et retraite.

Afin que les indemnités journaliéres indemnisent effectivement une
incapacité temporaire, le service médical doit appréhender en temps voulu
la stabilisation de I’état du patient, nécessaire a la reconnaissance de
I’invalidité. Or, en 2018, 25 300 assurés indemnisés depuis plus de 12 mois
n’avaient pas été vus par le service médical ; d’aprés la CNAM, leur
nombre se réduirait en 2019. En outre, 48 % des assurés dont I’invalidité a
été reconnue en 2017 avaient été indemnisés au titre du risque maladie
pendant au moins 400 jours dans les trois ans avant cette reconnaissance et
10 % pendant au moins 600 jours.

Par ailleurs, sur les premiers mois de 2019, le délai de prise d’effet
de I’invalidité dépassait encore 45 jours apres 1’avis médical dans 29 % des
cas, contre la totalité en 2014.

Les CPAM peuvent détecter le cumul injustifi¢é d’indemnités
journalieres et d’allocations chomage en consultant les informations mises
a leur disposition par Pdle emploi'’#. Cette modalité de contrdle au cas par
cas est cependant moins efficace qu’un transfert régulier d’informations de
Pole emploi a 1’assurance maladie, suivi de leur analyse selon un procédé
automatisé, comme c’est le cas pour les CAF. A cet égard, I’assurance
maladie ne suit pas le nombre de bénéficiaires d’allocations chomage
concernés par un arrét de travail, ni le montant des indemnités

174 Sur un portail d’informations (AIDA).
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correspondantes'”>. Des évolutions réglementaires seraient souhaitables
afin de garantir la cohérence mutuelle des régles de ces deux dispositifs.

S’agissant des assurés cumulant une retraite et un emploi, le service
médical de 1’assurance maladie ne recoit pas les informations utiles de la
CNAYV pour cibler les contréles, vérifier que les arréts de travail sont
justifiés et s’assurer que les assurés concernés demeurent aptes au travail.

C - Un controle du service médical a renforcer

Les actions de gestion du risque déployées par 1’assurance maladie
en direction des assurés et des médecins prescripteurs atténuent I’évolution
spontanée du nombre et de la durée des arréts de travail indemnisés.

Elles conduisent cependant a ne réaliser qu’une partie des
économies prévues par rapport a I’évolution tendancielle des dépenses. De
ce fait, les indemnités journaliéres contribuent au dépassement récurrent
du sous-objectif de 'ONDAM relatif aux soins de ville qui peut étre
constaté depuis 2014. La nature, le périmétre ou le positionnement dans le
temps des actions mises en ceuvre en éclairent les limites.

1 - Des controles sur les assurés en cours de réorganisation

En contrepartie de I’indemnisation, 1’assuré doit respecter les
horaires de sortie prescrits par le médecin et répondre aux convocations des
échelons locaux du service médical de I’assurance maladie (ELSM)!7°.

Malgré une augmentation de I’effectif de bénéficiaires d’indemnités
journaliéres, passé de 4,6 a 4,9 millions entre 2012 et 2017, le nombre de
convocations d’assurés est resté globalement stable. 11 s’¢élevait a 948 025
en 2018 contre 937 832 en 2015. La CNAM a pour objectif de porter le
nombre de controles a 1,2 million en 2019.

Le service médical de I’assurance maladie remet en cause 1’arrét de
travail prescrit par le médecin dans une minorité de cas. Sous I’effet d’un

175 Selon l'audit de 2015 précité, quelque 290 000 chomeurs avaient présenté en 2014
au moins un arrét de travail, pour une durée moyenne de 35 jours et un montant
d'indemnités journalieres de 260 M€. Ces données ne sont pas suivies.

176 Tes assurés en arrét de travail sont par ailleurs soumis a des controles que peuvent
déclencher les employeurs a leur domicile. En 2016, 150 000 contre-visites ont été
effectuées a Iinitiative de I’employeur, soit I’équivalent de 2 % des arréts de 1’année.
Seule la moitié de ces contre-visites a abouti. Dans les autres cas, ’absence du salarié,
compte tenu notamment de 1’autorisation de sorties libres par le médecin, ou le refus du
salarié de participer a I’entretien de contréle, ont rendu ce dernier inopérant.
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meilleur ciblage des dossiers contrdlés, le taux d’avis défavorables a
cependant fortement augmenté : selon la CNAM, il atteindrait 19 % des
dossiers sur les premiers mois de 2019, contre 13,5 % en 2017 et 8,7 %
en 2014.

Ces contrdles sont cependant inégalement couvrants : fin juillet
2018, 94,2 % des arréts de travail de plus de six mois d’assurés en affection
de longue durée (ALD) avaient été contrdlés, mais seulement 66,5 % de
ceux des autres assurés (au regard d’une cible de 85 %) ; 43 % des assurés
indemnisés depuis plus de 310 jours avaient été contrdlés (au regard d’une
cible plus limitée de 50 %). Dans le cas général, les contrdles sur les arréts
longs sont mis en ceuvre a un moment déja avancé de ces derniers, ce qui
limite I’effet favorable pour I’assurance maladie de leur éventuelle remise
en cause par le service médical.

Par ailleurs, une partie des arréts de travail sont prescrits a de mémes
assurés par plusieurs médecins : par deux généralistes distincts pour
700 000 assurés, par trois généralistes pour 107 000 assurés et par quatre
généralistes pour 18 500 assurés; de plus, 13,5 % des arréts ont été
renouvelés par un praticien d’une spécialité différente de celui a I’origine
du premier arrét (selon des données 2017). Au-dela de situations normales
(déménagement en cours d’année ou travail saisonnier des assurés,
indisponibilité ponctuelle du médecin traitant), I’assurance maladie devrait
s’attacher a cerner celles qui caractérisent un « nomadisme médical »
justifiant un contrdle de 1’assuré.

Les fraudes et fautes détectées aux indemnités journaliéres

En 2017, les services administratifs et le service médical de
I’assurance maladie ont détecté 270 M€ de préjudices subis ou évités, tous
droits et prestations confondus, au titre de fraudes et de fautes (pour
lesquelles 1’intentionnalité propre a la qualification de fraude n’a pu étre
démontrée), contre 244,8 M€ en 2016.

Dans cet ensemble, les fraudes et fautes aux indemnités journaliéres
représentaient 13 M€ pour 3 200 dossiers, soit une augmentation de 21,7 %
par rapport a 2016 (10,7 M€) et de 140 % depuis 2010 (5,4 Md€), soit un
taux de croissance annuel moyen de 13,3 %. Au-dela de la constatation des
indus correspondants, 1’assurance maladie a appliqué prés de 800 pénalités
financiéres pour un montant total de 2,6 M€, contre 3,3 M€ en 2016.

Les principaux motifs des fraudes et fautes aux indemnités
journaliéres sont, pour 52 %, la falsification, la contrefagon, 1’utilisation de
faux justificatifs en matiere de droits ou de prescriptions, pour un préjudice
évalué a 6,8 M€. Les autres motifs concernent le cumul d’une activité et
d’un arrét de travail pour un préjudice évalué a 6,1 M€.
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2 - Une gradation d’actions a I’égard des « gros prescripteurs »
d’arréts de travail dont les effets restent limités

Parallelement aux missions confiées aux délégués de 1’assurance
maladie (DAM)!”7, le service médical analyse notamment la justification
et I’efficience des prescriptions médicales. La complémentarité entre les
DAM et les praticiens conseils, aidés par des infirmiers et des
conseillers!’®, est donc essentielle pour la gestion du risque par I’assurance
maladie. La CNAM évalue a environ 7 000 les médecins fortement
prescripteurs, 7 000 également les médecins trés fortement prescripteurs et
de 700 a 1 000 les médecins sur-prescripteurs, auxquels sont réservées les
actions les plus contraignantes.

a) Des actions principalement non contraignantes

Les CPAM organisent des actions de communication aupres des
représentants locaux des médecins qui visent a les impliquer dans 1’enjeu
de la maitrise des arréts de travail.

Au-dela, la CNAM prévoyait en 2018 de réaliser 8 000 échanges
confraternels de médecins conseils du service médical pour les médecins
les plus fortement prescripteurs d’arréts de travail et 8 000 visites de DAM
pour les autres.

Par ailleurs, des programmes personnalisés d’accompagnement
(PPA) permettent depuis 2017 aux médecins qui le souhaitent d’obtenir
une assistance du service médical pour des cas concrets de leur patientéle.

Pour les médecins qui dépassent la moyenne régionale de
prescription, le service médical organise depuis 2016 des entretiens
préalables ou d’alerte qui précédent, le cas échéant, des mesures plus
coercitives (voir infra). Ces entretiens prennent appui sur des fiches qui
caractérisent le profil de prescription des médecins concernés par rapport a
leurs confréres. Selon la CNAM, 527 médecins ont fait 1’objet de tels
entretiens dans le cadre de la campagne d’actions 2016-2017. Un tiers des
médecins ayant bénéficié d’un entretien a baissé de 20 % ses prescriptions,
tout en maintenant un volume de prescriptions supérieur a la moyenne.

177 Qui délivrent aux médecins une information structurée sur les évolutions
réglementaires et les objectifs conventionnels et de gestion de 1’assurance maladie.

178 Ces emplois ont été créés respectivement en 2015 et 2018. Ils visent a permettre aux
médecins conseils de concentrer leur action sur des taches a plus forte valeur ajoutée.
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En dernier ressort, lorsque les entretiens préalables et d’alerte ne
permettent pas de modifier la pratique de prescription d’un médecin,
I’assurance maladie peut conclure avec ce dernier une convention de mise
sous objectif (MSO)!”. En cas de refus, le directeur de la CPAM peut
conditionner les prescriptions du médecin a une mise sous accord préalable
(MSAP) du service médical'®. Cette procédure peut étre engagée lorsque
les prescriptions indemnisées (corrigées de la patientéle en ALD) dépassent
nettement les données moyennes de prescription indemnisées des médecins
ayant un profil de patientéle similaire.

En 2018, seuls 596 médecins au total'8! ont été identifiés au plan
national comme susceptibles de faire 1’objet d’une MSO ou d’une MSAP
(soit 0,6 % des 101 400 médecins ayant prescrit des arréts de travail). En
2016-2017, seules 47 MSO et 39 MSAP ont en définitive été prononcées.

b) Un impact globalement limité sur les dépenses

Selon la CNAM, la campagne 2016-2017 d’actions du service
médical auprés des médecins sur-prescripteurs d’arréts de travail aurait
permis 59,1 M€ d’économies (dont 36,2 M€ pour les entretiens préalables,
9,8 M€ pour ceux d’alerte et 13,1 M€ pour les MSO/MSAP). Au cours de
la période récente, ’assurance maladie a de moins en moins recouru aux
procédures contraignantes de MSO/MSAP, sans que les entretiens
préalables et d’alerte aient un impact notable sur 1’évolution des dépenses.

179 Instaurée en 2012, la MSO permet au service médical de proposer au médecin de
s’engager sur un objectif de réduction des prescriptions dans un délai convenu. Si le
médecin ne respecte pas ses engagements, 1’assurance maladie peut, aprés procédure
contradictoire, lui appliquer des pénalités d’un montant maximal égal a deux plafonds
mensuels de la sécurité sociale (6 754 € en2019) ; pour 2016-2017, leur montant moyen
s’est élevé a2 259 €.

180 Ta MSAP, mise en ceuvre pour les prescriptions d’indemnités journaliéres depuis
2006, permet a I’assurance maladie de subordonner les prescriptions d’un médecin,
pour une durée maximale de six mois, a I’accord préalable du service médical. L’assuré
est averti par courrier des conditions spécifiques de la prescription de I’arrét qui lui a
été accordé. L’assurance maladie peut appliquer dans les conditions précitées une
pénalité financiére en cas de récidive faisant suite & deux périodes de mise sous accord
préalable ; pour 2016-2017, leur montant moyen a atteint 3 269 €.

181 1] étaient au nombre de 824 en 2017 et de 543 en 2016.
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Tableau n° 21 : économies permises'®? par les MSO et MSAP (en M€)

2013-2014 2014-2015 2015-2016 2016-2017
Nombre de . 375 512 433 86
medecms concernes
Economies réalisées 49,1 M€ 72,1 M€ 56,4 M€ 13,1 M€
Montant moyen par 8 186 € 8 804 € 7672€ 8519€
médecin et par mois

Source : CNAM.

A partir de cette année, ’assurance maladie entend renforcer les
contréles portant sur la pertinence des prescriptions, en visant a ce titre les
arréts de plus de 180 jours relatifs a des pathologies dont Ia
recommandation cible est inférieure a ce seuil. Si les arréts de courte durée
forment une part limitée des dépenses, leur contrdle constitue néanmoins
un enjeu important : la succession d’arréts courts, mais répétitifs, aboutit
en pratique a des arréts de longue durée.

III - Réguler plus efficacement les dépenses

Une responsabilisation accrue de I’ensemble des acteurs, médecins
prescripteurs, patients et employeurs est indispensable a une maitrise
effective du nombre et de la durée des arréts. Elle nécessite a cet effet des
procédures et instruments plus efficaces.

A - Réduire les arréts de travail pour maladie
résultant des conditions de travail

Les arréts de travail sont une source de désorganisation du travail
dans les entreprises et de colits pour la collectivité a travers leur prise en
charge par I’assurance maladie et, le cas échéant, par des assurances
complémentaires subventionnées sur le plan fiscal et social. En maitriser le
nombre et la durée nécessite de faire évoluer les comportements des
employeurs et des salariés qui suscitent en partie leur demande.

182 Les économies réalisées sont estimées en calculant la différence entre le nombre
d’indemnités théoriquement prescrit (nombre d’indemnités calculé si le rapport du
volume d’indemnités prescrit entre les médecins ciblés et les médecins non ciblés était
resté le méme) et le nombre d’indemnités réellement observé.
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1 - Amplifier les actions de sensibilisation des entreprises

Les échanges du service médical de I’assurance maladie avec les
médecins du travail, les représentants des employeurs et des salariés, les
médecins traitants et les acteurs paramédicaux qui interviennent dans le
parcours de soins des patients devraient étre significativement renforcés.
Les réunions territoriales mises en ceuvre depuis fin 2018 par les échelons
locaux du service médical, en vue de favoriser la coordination des acteurs
du retour au travail du salarié, sont une premiére étape dans cette direction.

A la suite de premiéres expérimentations, le service médical de
’assurance maladie devrait élargir les échanges réguliers initiés'®? avec les
entreprises affectées par des fréquences ou des volumes particuliérement
élevés d’arréts de travail, ainsi qu’avec les médecins du travail dont elles
relévent. Les actions a déployer pourraient consister a améliorer la
connaissance des entreprises sur les motifs des arréts de leurs salariés pris
ensemble (sans détail individuel), a leur communiquer des ¢léments de
comparaison avec des entreprises ayant une activité et une taille similaires
et a mettre en place un suivi des arréts en liaison avec leur service des
ressources humaines (quand elles en sont dotées) et la médecine du travail.

Par ailleurs, des messages de santé publique autour des pathologies
courantes a 1’origine d’arréts maladie devraient étre diffusés au sein des
entreprises. Ils pourraient étre relayés par les CARSAT, a 1’occasion des
réunions collectives sur la prévention des risques professionnels.

2 - Inciter financiérement les entreprises a agir sur les causes
internes d’une partie des arréts de travail

Au-dela de ces actions de sensibilisation, la typologie sectorielle
des arréts de travail pour maladie et les écarts qui peuvent étre constatés
au sein d’un méme secteur invitent a mettre en place des mécanismes de
régulation visant a responsabiliser plus fortement les employeurs.

Aux Pays-Bas, apres une forte hausse des arréts utilisés comme une
alternative au chdmage, 1’obligation de prise en charge par les employeurs
du revenu de remplacement a été portée par étapes a deux ans en 2004.

L’instauration d’une nouvelle incitation financiére, au-dela des
couvertures complémentaires légale et conventionnelles (voir encadré
supra page 149), pourrait également étre envisagée en France, sous réserve

183 En 2019, cette action viserait 500 entreprises de plus de 200 salariés (150 en 2018).
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que son efficacité soit établie pour les pays qui I’ont mise en place, sans
que soient constatées des discriminations a I’embauche.

A titre d’illustration, un report sur les employeurs de 20 % du cott
de I’indemnisation des arréts de moins de six mois (pour lesquels les
indemnités versées a des assurés en ALD représentent uniquement 20 %
du montant total des indemnités correspondantes), procurerait a I’assurance
maladie une économie de 0,8 Md€, qui pourrait étre compensée par une
baisse des cotisations dont sont redevables les entreprises.

3 - Responsabiliser également les salariés

Afin de limiter le nombre d’arréts de travail de courte durée, un jour
de carence d’ordre public, non indemnisé, ni par I’employeur, ni par les
organismes de prévoyance!®*, pourrait par ailleurs étre instauré, comme
c’est déja le cas dans la fonction publique'®.

Du fait de I’absence de maintien de salaires par I’employeur lors du
jour de carence, cette mesure induirait des pertes de recettes de cotisations
patronales a nombre inchangé d’arréts de travail'%¢. Elle pourrait cependant
procurer une économie pour la sécurité sociale si elle entraine une
réduction notable de la demande d’arréts de travail de courte durée. Cela
suppose aussi I’absence de compensation du jour de carence par un
allongement de la durée moyenne des arréts prescrits.

Les études menées sur I’effet d’un jour de carence sur le recours aux
arréts de travail montrent que 1’économie potentielle bénéficierait
principalement aux entreprises qui compensent actuellement les jours de
carence, tandis que celle en faveur de I’assurance maladie serait limitée.

L’instauration d’un jour de carence d’ordre public adresserait aux
salariés, aux employeurs et aux médecins prescripteurs un signal
supplémentaire en faveur de la maitrise de la fréquence des arréts et viserait
a mieux maitriser les arréts courts, parfois répétés, source de

184 En application de Darticle L. 2251-1 du code du travail, le caractére d’ordre public
peut en effet interdire pour les salariés du secteur privé la prise en charge de cette
journée par une mesure conventionnelle.

185 Aprés avoir été mis en place en 2012, puis retiré en 2014, un délai de carence d’une
journée pour les fonctionnaires (de 1’Etat, territoriaux et hospitaliers) a été restauré par
la loi de finances pour 2018. Avant prise en compte de ses effets éventuels sur la durée
des arréts de travail, I’économie liée a cette mesure est estimée a 270 M€ pour 2018.
186 A nombre inchangé de jours d’arrét, cette mesure se traduirait en effet par une
économie de 240 M€ de prestations d’indemnités journaliéres, mais une perte de
350 ME de cotisations patronales (au titre de la maladie et des autres risques sociaux).
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désorganisation dans I’entreprise. Afin qu’elle produise les effets qui en
sont attendus, elle devrait s’accompagner d’une communication adaptée
des pouvoirs publics en direction des assurés comme des médecins.

B - Recentrer les arréts de travail prescrits
sur leur finalité médicale

1 - Inviter les médecins a une rigueur accrue de prescription

Au regard de leur nombre, les diverses actions de gestion du risque
mises en ceuvre par I’assurance maladie paraissent couvrir chaque année
pratiquement I’ensemble des médecins qu’elle identifie comme étant a
I’origine de prescriptions excessives.

Elles présentent néanmoins une efficacité insuffisante : la durée
moyenne des arréts augmente pour toutes les classes d’age ou presque.

Tout en respectant la liberté de prescription, plusieurs évolutions
apparaissent nécessaires afin de mieux accompagner le corps médical dans
la maitrise des arréts de travail.

Les médecins, notamment généralistes, peuvent étre démunis pour
évaluer la durée d’arrét la mieux adaptée au rétablissement de I’état de
santé de leurs patients et a la reprise de leur travail. Depuis 2010, des fiches
reperes établies par I’assurance maladie et validées par la HAS fournissent
des durées indicatives d’arrét pour des situations cliniques particuli¢res ou
des pathologies courantes. Cependant, les 67 fiches publiées a ce jour
couvrent seulement 15 % des dépenses d’indemnisation. Leur périmétre
devrait étre étendu afin de couvrir la totalité des pathologies courantes.

L’instauration par la loi du 24 juillet 2019 relative a 1’organisation
et a la transformation du systéme de santé d’une obligation de prescription
par la voie dématérialisée devrait s’accompagner d’une motivation
obligatoire par le médecin, garantie par des controles automatisés
bloquants, de deux éléments : la cause médicale de 1’arrét - aujourd’hui non
systématiquement renseignée par les prescripteurs - et la durée prescrite
lorsqu’elle déroge a celle recommandée par les fiches repéres. Une fois
rendue obligatoire la dématérialisation des arréts, le controle des
prescriptions pourrait alors se redéployer vers I’examen de la motivation
des durées dérogatoires. En I’absence de justification particuliére motivée
par le médecin, le médecin conseil pourra plus facilement cibler les patients
a examiner et inviter les médecins concernés par des pratiques de sur-
prescription a les amender.
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Eu égard a I’effet dissuasif insuffisant des dispositifs de MSO et de
MSAP en vigueur, le dépassement sans justification suffisante de la durée
d’arrét prévue par les fiches reperes devrait par ailleurs conduire
I’assurance maladie a réduire la rémunération sur objectif de santé publique
versée au praticien sur-prescripteur.

Enfin, si toutes les autres actions ont échoué, la répétition d’abus
manifestes devrait conduire I’assurance maladie & déconventionner les
praticiens concernés pendant une certaine durée. Par définition, cette issue
concernerait un nombre réduit de prescripteurs « hors norme ».

Pour I’ensemble des praticiens, une autre évolution s’impose : la
communication périodique par 1’assurance maladie de repéres sur leur
pratique de prescription afin de leur permettre de la situer par rapport a
celle de leurs confréres et, le cas échéant, de la faire évoluer.

A titre d’illustration, une réduction du niveau moyen de prescription
d’indemnités journaliéres pour maladie du 9°™ décile des médecins les plus
prescripteurs a celui des médecins du 8™ décile précédent procurerait a
I’assurance maladie une économie annuelle de I’ordre de 0,5 Md€.

2 - Prévenir les risques de désinsertion professionnelle
en régulant plus activement les arréts de travail de longue durée

Le risque de désinsertion professionnelle des salariés est prévisible
dés les six premiers mois de 1’arrét. La période de référence de trois années
pour I’indemnisation des arréts maladie peut conduire a des situations
préjudiciables au retour au travail'®’, alors que les progrés thérapeutiques
permettent désormais dans de nombreux cas d’évaluer sur une période plus
courte la stabilisation de 1’état de santé des patients.

Dans ces conditions, il y aurait lieu, pour les salariés non en ALD,
de réduire a deux ans la période de référence pour I’indemnisation de leurs
arréts de travail et d’adapter en conséquence la durée maximale
d’indemnisation aujourd’hui fixée a 360 jours.

Pour les arréts longs, 1’organisation du retour au travail est la
condition méme de ce retour. Les assurés dont les perspectives de retour
dans D’entreprise sur le poste précédemment occupé sont incertaines
devraient bénéficier en temps utile d’un accompagnement personnalisé, de

187 Selon les données de I’enquéte IRDES, « Quel est I’impact de la survenue d’un
accident du travail sur la santé et le parcours professionnel ? » publiée en 2015,
I’employabilité des individus diminue fortement au-dela de la deuxiéme année d’arrét
de travail lié¢ a un choc de santé (maladie ou accident). Cette difficulté est plus intense
pour les femmes et s’accentue pour les deux sexes avec 1’age.
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maniére a préparer ce retour au travail bien avant la fin de ’arrét. Le
dispositif de gate keeper appliqué aux Pays-Bas offre a cet égard une
référence utile.

A cet effet, un contact du service médical avec I’assuré devrait
intervenir en fonction de la pathologie dans les tous premiers mois de
I’arrét de travail, en vue de mettre en place avec I’assuré et avec son
employeur un plan d’accompagnement et de retour au travail lorsque 1’état
de santé de 1’assur¢ le permet. Ce plan pourrait par exemple comprendre
une période de télétravail, ’aménagement du poste de travail, un
changement de poste ou la mise en ceuvre d’actions de formation.

Ces échanges précoces contribueraient a prévenir les arréts de
travail longs pour lesquels la durée d’arrét fragilise, voire détériore en tant
que telle ’employabilité de 1’assuré. Lorsqu’a I’inverse 1’état de santé de
I’assuré rend peu envisageable la reprise ultérieure du travail, ils
viendraient préparer la reconnaissance d’une invalidité ou, le cas échéant
d’une inaptitude, si I’assuré atteint 1’age légal de départ a la retraite
conditionnant le taux plein.

Le suivi des arréts de travail en Allemagne et aux Pays-Bas

L’Allemagne et les Pays-Bas mettent en ceuvre des politiques actives
afin de prévenir la désinsertion professionnelle et favoriser le retour au
travail du salarié dés que son état le permet.

En Allemagne, les caisses effectuent un suivi individualisé et
proposent une offre d’accompagnement avant la 6°™ semaine d’arrét de
travail. D’abord facultatif mais mis en ceuvre par 80 % des caisses, ce
dispositif a été rendu obligatoire en 2015. Il s’est traduit par une diminution
de 9 % du nombre d’arréts et de 12 % de leur durée'®,

Aux Pays-Bas, devant la hausse des arréts de travail utilisés comme
une alternative au chomage, I’obligation de prise en charge par les
employeurs du revenu de remplacement des salariés en contrat a durée
indéterminée a été portée des 6 premicres semaines de 1’arrét & un an en
1996, puis a deux ans en 2004. Depuis 2002, avant la fin de la 8™ semaine
d’arrét, le salari¢ et I’employeur doivent analyser les conditions de retour
au travail et définir un plan de retour au travail dans le cadre d’un protocole,
dit gate keeper, soumis a I’agence d’assurance sociale. L’employeur peut
cesser de verser les indemnités, voire licencier le salarié€ s’il ne respecte pas
ses engagements sans raison valable. Lorsqu’elle examine la demande
ultérieure du salarié d’une reconnaissance d’invalidité, 1’agence peut la
rejeter si elle estime insuffisants les efforts de réintégration au travail.

188 JRDES d'aprés SVR Gesundheit, 2015.
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C - Poursuivre la réduction des délais et des dépenses
injustifiées ou évitables

En dehors de la dématérialisation des prescriptions médicales d’arrét
de travail dont la loi du 24 juillet 2019 relative a I’organisation et a la
transformation du systéme de santé engage la généralisation, d’autres
évolutions techniques sont indispensables & une gestion plus aisée, rapide
et fiable des indemnités journaliéres.

Un premier enjeu concerne 1’achévement de la dématérialisation de
I’attestation de salaire pour les indemnités journali¢res (DS1J) dans le cadre
de la DSN. A cet égard, il importe que le ministére chargé de la sécurité
sociale et I’assurance maladie fixent un terme aux possibilités d’ utilisation
par les employeurs de salariés de modalités alternatives aux déclarations
événementielles d’arréts de travail de la DSN.

Par ailleurs, les situations dans lesquelles un méme assuré a
plusieurs employeurs de maniére simultanée ou successive sur une courte
période alourdissent la gestion, donnent lieu a des interprétations locales
de la régle de droit propices a des inégalités de traitement et favorisent les
erreurs de calcul des indemnités'®®. Afin de réduire ces difficultés, la
convention d’objectifs et de gestion (COG) avec 1’Etat de la branche
maladie du régime général pour 2018-2022 prévoit la récupération
automatisée d’ici 2020 de I’ensemble des données émanant de plusieurs
employeurs (qui seront chainées par le numéro de sécurité sociale de
I’assuré). D’abord interne au régime général, ce dispositif sera ensuite
étendu au régime agricole des salariés afin de procéder a une liquidation
unique des indemnités aux assurés ayant des droits sous les deux régimes.

De maniére générale, la COG 2018-2022 prévoit d’utiliser
systématiquement les données véhiculées par la DSN pour calculer les
indemnités journaliéres. Au-dela de la facilitation de leur calcul,
I’assurance maladie et I’ACOSS devraient définir les outils informatiques
et procédures de gestion permettant de procéder a une vérification croisée
des informations déclarées dans la DSN qui fondent a la fois le droit a
indemnisation et les cotisations des employeurs. En effet, les anomalies,

189 Les CPAM appliquent parfois a tort une période de référence de trois mois ou des
critéres variables d’appréciation du caractére discontinu ou irrégulier du travail.
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voire les fraudes qui seraient alors constatées peuvent concerner les seules
indemnités'® ou bien les cotisations comme les indemnités'®!.

Par ailleurs, 1’assuré se voit toujours remettre par son médecin le
troisiéme volet de D’arrét de travail en format papier en vue de le
communiquer a son employeur. La transmission de ce volet devrait elle
aussi étre dématérialisée. A cette fin, la CPAM pourrait adresser a
I’employeur, a la suite de la réception du deuxiéme volet adressé par le
médecin prescripteur, un message dans le cadre de la DSN qui vienne
s’implanter dans son logiciel de paie.

Enfin, il importe que la CNAM vérifie I’application par les échelons
locaux du service médical et les services administratifs des CPAM de
normes de gestion portant sur plusieurs points clé¢ du processus médico-
administratif de gestion des indemnités: convocation de certaines
catégories d’assurés par le service médical a la suite du franchissement de
certains seuils (longueur de la durée des arréts de longue durée, cumul
d’arréts successifs, nombre de praticiens impliqués, atypie au regard du
secteur d’activité ou du parcours de I’assuré) ; délais entre la date de
convocation de ’assuré et celle de son examen par le service médical ;
délais entre la décision de suspension du versement d’indemnités, la date
de sa prise d’effet et celle de la reprise du travail de I’assuré ; date de la
prise d’effet de la suspension du versement d’indemnités.

Un partage d’informations mieux assuré avec Pole emploi et avec la
CNAV s’avére par ailleurs nécessaire afin de mieux appréhender les
parcours des assurés et les indemnités et prestations dont ils bénéficient.

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Sous leffet de la hausse rapide du nombre et, plus encore, de la
durée des arréts de travail qui en sont a [’origine, les indemnités
Jjournaliéres pour maladie pesent sur I’équilibre financier de I’assurance
maladie. L’année 2018 confirme cette évolution préoccupante, avec une
hausse de 4,4 % des dépenses d’indemnisation des arréts de travail pour
maladie, tandis que la masse salariale sur laquelle est assise le
financement de la sécurité sociale a progressé de 3,5 %.

190 Conditions de durées d’activité ou cotisées non réunies, reprise non signalée de
I’activité d’un salarié, cumul de salaires et d’indemnités pour une méme période.

191 Demande d’indemnisation par un salarié d’une entreprise sans salaires et cotisations
déclarés au titre de la période concernée ou d’un salarié¢ non pris en compte dans les
cotisations déclarées, discordances entre ’attestation de salaires et ceux pris en compte
dans les cotisations déclarées, collusions entre employeurs et salariés.
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Des efforts convergents des médecins prescripteurs, des employeurs
de salariés, des salariés et de [’assurance maladie elle-méme sont
indispensables pour ralentir la hausse des dépenses tout en répondant aux
besoins des assureés.

Ils doivent viser a prévenir les arréts injustifies ou évitables, a
favoriser une prescription mesurée, a contrarier la désinsertion
professionnelle des salariés arrétés ou, a l'inverse, a tirer plus rapidement
les conséquences de ’absence de perspective d’amélioration de leur état
de santé par la reconnaissance d’une invalidité (ou d’une inaptitude pour
les assurés qui atteignent 1’dge légal de départ a la retraite). La réduction
des dépenses injustifiées ou évitables versées par I'assurance maladie du
fait d’informations manquantes et de systemes d’information et de
procédures de gestion parfois défaillants ou sous-optimaux constitue un
autre enjeu majeur.

La Cour formule ainsi les recommandations suivantes :

9. mieux accompagner les médecins dans la prescription des arréts de
travail grdace a des durées indicatives d’arrét pour l’ensemble des
pathologies courantes, dont le dépassement devrait étre motivé par le
prescripteur et adapter le montant de la rémunération sur objectifs de

santé publique versée aux médecins dont les prescriptions s averent
excessives (CNAM, HAS) ;

10. instaurer un premier jour de carence d’ordre public pour les salariés
afin de mieux maitriser les arréts de travail répétés de courte durée,
en accompagnant cette mesure par une communication adaptée en
direction de ces derniers et des médecins prescripteurs (ministére
chargé de la sécurité sociale) ;

11. afin de réduire les risques de désinsertion professionnelle des assurés
non en ALD, réduire de trois a deux ans la période de référence de
l'indemnisation des arréts de travail pour maladie et ajuster en
conséquence la durée maximale d’indemnisation (ministére chargé de
la sécurité sociale) ;

12. mettre en ceuvre un accompagnement plus individualisé des le premier
trimestre d’arrét pour favoriser le retour au travail, dans tous les cas
ou un risque d’éloignement durable de I’emploi peut étre identifie
(ministére chargé de la sécurité sociale, CNAM) ;
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13.

poursuivre la réduction des dépenses injustifiées ou évitables versées
par assurance maladie du fait des conditions de gestion des
indemnités journaliéres :

en renforcant leur processus médico-administratif par la fixation de
délais d’action a respecter par les services médical et administratif a
ses différentes étapes ;

en exploitant les données déclarées dans la DSN afin de mieux assurer
les conditions d’ouverture des droits a indemnisation, la cohérence de
ces derniers avec les bases salariales des cotisations déclarées et

I’exactitude du calcul des indemnités (ministere chargé de la sécurité
sociale, CNAM,).
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Chapitre IV
Les pensions d’invalidité :
une modernisation indispensable
au service d’un accompagnement

renforcé des assureés
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PRESENTATION

Les pensions d'invalidite sont des prestations contributives de
securité sociale versées aux assurés dont la capacité de travail est réduite
de facon substantielle et permanente, a la suite d’un accident ou d’une
maladie n’ayant pas une origine professionnelle.

En France, l'assurance invalidité a d’abord été établie pour les
agents publics sous la forme de pensions de retraite susceptibles d’étre
versees de maniére anticipée, puis au sein de [’assurance maladie pour les
salariés du secteur privé. Cette construction historique concourt a
expliquer que le risque d’invalidité soit pris en charge par une pluralité de
régimes reposant sur une base professionnelle.

L assurance invalidité regroupe ainsi des situations diverses : la
plupart des personnes invalides percoivent un revenu de remplacement
Jjusqu'a leur retraite et une partie d’entre eux bénéficie d'une couverture
complémentaire, obligatoire ou facultative pour leurs employeurs ; les
fonctionnaires bénéficient quant a eux, au titre de ['invalidité, d’une
pension de retraite servie par anticipation.

En retenant un champ comparable entre les différents régimes de
securité sociale (avant l'dge légal d’ouverture des droits a la retraite), pres
de 820 000 assurés, majoritairement dagés et a l’état de santé fragile,
bénéficiaient en 2017 d'une pension d’invalidité'®’ ; ils relevaient, pour les
quatre cinquiémes d’entre eux, de la branche maladie du régime général
de sécurité sociale des salariés du secteur privé. Pour cette méme année,
les dépenses de prestations d’invalidite ont dépassé 10 Md€, dont 7,4 Md€
au titre des régimes obligatoires de base de sécurité sociale et le solde pour

les assurances complémentaires privées.

Au carrefour de ’assurance maladie, des risques professionnels, du
handicap et de la retraite, l'assurance invalidité est un dispositif ancien qui
a peu évolué, en dépit des transformations de [’environnement économique
et social.

L’éclatement de la prise en charge du risque d’invalidité entre
plusieurs régimes de base et sa confusion partielle avec celles des risques
professionnels et du handicap créent des incohérences (I). Quelles que
soient les évolutions qui pourraient étre apportées a [ 'organisation de cette
prise en charge, le risque d’invalidité doit étre mieux centré sur son objet
propre, grdce a une gestion plus active visant a mieux accompagner
les pensionnés, notamment vers [’emploi lorsque leur état de santé
le permet (1).

192 Plus d’un million d’assurés au total en incluant ceux qui dépassent I’age 1égal.
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I - Une prise en charge de I’invalidité
marquée par des incohérences

L’assurance invalidité, prestation assurantielle et contributive,
prend place dans un ensemble de protections et de réglementations :
I’incapacité de travail temporaire (donnant lieu a I’attribution d’indemnités
journaliéres), I’incapacité permanente d’origine professionnelle (rentes
AT-MP), I’inaptitude médicale au poste (au sens du code du travail
autorisant, le cas échéant, un licenciement pour inaptitude), la prise en
charge du handicap (notamment par I’allocation aux adultes handicapés) et
la retraite (assurance vieillesse).

L’éclatement de I’indemnisation de I’invalidité entre plusieurs
régimes de sécurité sociale et ses interactions avec celle du handicap et des
risques professionnels font apparaitre des incohérences, qui affectent
I’efficacité de la protection sociale et 1’égalité de traitement des assurés.

A - Une composante importante mais fragmentée
de notre systéme de protection sociale

L’assurance invalidité couvre le risque de ne plus pouvoir travailler.
Elle tient une place importante, directe comme indirecte a travers
I’existence de droits connexes, dans notre systéme de protection sociale.
Pour des raisons historiques, sa prise en charge est fragmentée entre une
vingtaine de régimes distincts présentant des différences substantielles.

1 - Un risque universel toujours segmenté par profession

La prise en charge de I’invalidité a d’abord été créée pour les agents
publics dans le cadre de leurs régimes de retraite'®. Dans la fonction
publique, I’invalidité est fondée, pour le fonctionnaire concerné, « sur
I’incapacité permanente'®* de continuer ses fonctions »'%5. A défaut de
possibilité de reclassement, il est radié des cadres et pergoit une pension de
retraite servie sans condition d’age pour invalidité.

193 e premier secours viager fut institué en France pour les marins du roi (1673), avant
de s’imposer a I’Etat pour ses fonctionnaires et autres militaires (1790).

194 1’ incapacité partielle et temporaire reléve de la branche maladie.

195 Article L. 29 du code des pensions civiles et militaires de retraite.
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Ainsi, I’invalidit¢é du secteur public reléve principalement de
Pemployeur'®® et son indemnisation, croissante avec 1’ancienneté et le
traitement indiciaire, prend la forme d’une pension de retraite calculée a
titre définitif lors de la mise en invalidité. Une allocation d’invalidité
temporaire (AIT), financée par I'employeur et calculée comme au régime
général, a par ailleurs été instaurée pour les invalidités non définitives.

Pour les salariés du secteur privé, ’invalidité est prise en charge
depuis le milieu du XX¢ siécle par les régimes d’assurance maladie. Une
prestation temporaire indemnise une perte substantielle, d’au moins deux
tiers, de la capacité de travail ou de gain de I’assuré, par rapport a un emploi
correspondant a ses aptitudes. Cette perte est appréciée par un médecin
conseil de I’assurance maladie.

Par rapport a ceux des salariés, les régimes de non-salariés
présentent des particularités tenant principalement au mode de calcul de la
pension!®’ et 4 la mesure de ’incapacité a exercer sa profession.

Enfin, les régimes spéciaux de salariés obéissent pour certains a des
principes comparables a ceux des régimes de la fonction publique (SNCF
et RATP), d’autres ont des régles proches de ceux des salariés du secteur
privé (clercs et employés de notaires) ou empruntent aux deux dispositifs
(industries €lectriques et gaziéres, marins).

La prise en charge du risque d’invalidité présente ainsi de fortes
disparités, sans que ces régles hétérogénes fassent apparaitre des régimes
globalement plus favorables de prise en charge, tant leur combinaison avec
les parcours des assurés peut produire des résultats différents'*®. Alors que
les prestations d’assurance maladie sont de plus en plus unifiées et que
I’instauration d’un systeme universel de retraite est annoncée,
I’harmonisation des définitions, régles et modes de calcul des prestations
liées a I’invalidité a également vocation a étre engagée.

196 1 a radiation des cadres et I’admission a la retraite font I’objet d’une codécision avec
le service des retraites de I’Etat ou la caisse nationale de retraites des agents des
collectivités locales (fonctionnaires territoriaux et hospitaliers).

197 I’ indemnisation est forfaitaire dans le régime des exploitants agricoles. La pension
des professions libérales dépend de la profession et son montant (souvent proche de la
pension de retraite) est déterminé selon le cas par les cotisations, les revenus ou le taux
d’invalidité. L’invalidité des indépendants présente des modalités proches du régime
général mais des minimum et maximum spécifiques.

198 En tenant compte des effets sur la retraite, a état de santé et rémunération équivalents,
I’invalidité parait plus avantageuse dans la fonction publique que dans le secteur privé
en cas de mise en invalidité tardive, mais plus défavorable en cas d’invalidité précoce.
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2 - Une place significative de I’invalidité dans la protection sociale

En I’absence de suivi détaillé par le ministére chargé de la sécurité
sociale, la Cour a reconstitué¢, a partir de données collectées par la
DREES'”, la chronique des effectifs de bénéficiaires et des dépenses de
pensions d’invalidité au cours de la période récente.

Tous régimes de base de sécurité sociale confondus, le nombre
d’assurés n’ayant pas atteint 1’age 1égal de la retraite et bénéficiant d’une
pension d’invalidité s’¢levait a 820 000 fin 2017, en progression de 3 %
par an en moyenne depuis 2011 (soit 2,3 points de plus que I’augmentation
annuelle de la population active).

Pour 2017, les dépenses de prestations de I’ensemble des régimes de
base avant 1’dge légal de la retraite peuvent étre estimées a 7,4 Md€
(10 MdE€ couvertures complémentaires comprises??). En tenant également
compte des pensions servies au-dela de 1’age légal de la retraite, elles
dépassaient 11 Md€ pour les régimes de base?! et plus de 13,5 Md€ avec
les couvertures complémentaires, soit I’équivalent de 0,6 % du PIB.

Tableau n° 22 : répartition des bénéficiaires d’une pension
d’invalidité selon leur régime de sécurité sociale (2017)

Bénéficiaires Montant Dépenses
TTE En % mensuel annuelles En%

(GnrmlIiEe) moyen (en €) (en M€)
Régime général 667 81,4 750 6 002 80,7
MSA salariés 28 3,4 690 229 3,1
MSA non salariés 12 1,4 360 50 0,7
Travailleurs 34 42 730 300 40
indépendants
Fonctions publiques* 77 9.4 874 807 10,9
Autres** 2 0,3 1830 46 0,6
Total 820 100 756 7434 100
(*) Jusqu'a I’age d’ouverture des droits a la retraite.
(**) Hors RATP et SNCF.

Champ : pensions d’invalidité, hors droits connexes, majorations ou ASI. Bénéficiaires et
montants moyens au 31 décembre 2017.
Source : Cour des comptes, d’aprés DREES, « Les retraités et les retraites » édition 2019.

19 Editions annuelles « Les retraités et les retraites ». Afin de comparer les régimes
d’invalidité, la DREES isole les pensions servies jusqu'a 1'dge 1égal de la retraite. Fin
2016, 170 000 fonctionnaires percevaient une pension au-dela de 1'age 1égal.

200 DREES, « La complémentaire santé, édition 2019 ». Les données portent sur 2016.
201y compris SNCF et RATP. Le nombre de fonctionnaires civils de I’Etat indemnisés
apres 1’age 1égal a baissé de 140 000 fin 2011 a 100 000 fin 2017.
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La place de I’invalidité dans notre systéme de protection sociale
tient aussi a D’existence de droits connexes, dont la portée est
incomplétement mesurée.

Les titulaires de pensions d’invalidité bénéficient du remboursement
des soins médicaux, examens et médicaments a 100 %%, ainsi que d’une
exonération partielle du forfait journalier hospitalier. Cette exonération du
ticket modérateur est plus large que dans le cas des affections de longue
durée, ou ne sont pris en charge a 100 % que les soins et traitements relatifs
a la maladie indiquée dans le protocole de soins par le médecin traitant. Le
cout de cet avantage n’est pas mesuré par la CNAM.

A Tlinstar de la plupart des pays développés, l'invalidité ouvre par
ailleurs droit dans le secteur privé a une pension de retraite calculée au taux
plein des I’age 1égal, méme si la condition de durée d’assurance n’est pas
satisfaite, ainsi qu’a la validation de trimestres au titre des périodes
indemnisées.

L’invalidité procure ainsi, en matiére de retraite, un triple avantage :
I’annulation d’une éventuelle décote a 62 ans au lieu de 67 ans
(si la condition de durée d’assurance n’est pas remplie) ; la validation d’une
période assimilée a une période d’assurance au terme de chaque trimestre
révolu de versement d’une pension d’invalidité ; dans ces conditions, un
acces renforcé des pensionnés au minimum contributif, soumis a des
conditions de taux plein et fonction de la durée d’assurance.

Sur le champ des régimes alignés de retraite de base (régimes
général et agricole des salariés et indépendants) et des régimes
complémentaires correspondants, la CNAV estime pour 2017 I’effet de la
validation de trimestres non cotisés au titre de I’invalidité a 1,2 Md€
par an, soit 0,7 % des montants de prestations de droit propre versées et
celui du bénéfice automatique du taux plein a I’age 1égal a 3 Md€ par an,
soit 1,6 % de ces mémes montants?%3.

\

202 A Jexception des médicaments a service médical rendu moyen ou faible, des
médicaments homéopathiques et de certaines préparations magistrales et hors
dépassements honoraires.

203 Cette derniére estimation couvre 1’ensemble des pensionnés pour inaptitude, que la
pension de retraite ait ét€ ou non substituée a une pension d’invalidité.
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B - Une indemnisation des salariés
a des niveaux hétérogénes et mal connus

Si I’invalidité est prise en charge par une pluralité¢ de régimes, les
quatre cinquiémes de ses bénéficiaires et des enjeux financiers associés se
concentrent au régime général.

A sa création par les premiéres assurances sociales, puis par
I’ordonnance du 4 octobre 1945 créant la sécurité sociale?’*, I’assurance
invalidité du secteur privé visait a indemniser des assurés dont la nature et
la gravité des pathologies rendaient 1’incapacité de travail évidente et son
incidence durable sur les perspectives professionnelles. Ses modalités ont
peu évolué depuis lors.

1 - Des conditions légales restrictives aux mises en invalidité

Au régime général, pour bénéficier d’une pension d’invalidité,
I’assuré doit étre immatriculé depuis au moins douze mois a la sécurité
sociale et avoir exercé une activité professionnelle minimale?® au cours de
I’année précédant I’ interruption de travail ou la constatation de I’invalidité.

La reconnaissance de [I’invalidité par le service médical de
I’assurance maladie requiert une perte de capacité permanente et
substantielle de I’assuré concerné, d’au moins deux tiers, a exercer, dans
une profession quelconque, un emploi & la mesure de ses capacités et
rémunéré plus du tiers d'une rémunération normale?%.

Selon I’estimation de la Cour, la mise en invalidité concernait en
2018 dans les trois quarts des cas des assurés en arrét de travail de longue
durée. Pour ces derniers, elle est prononcée a l'initiative du médecin conseil
de I’assurance maladie, dans moins d’un cas sur cinq a I’expiration des

204 « Tout étre humain qui, en raison de son Age, de son état physique ou mental, de la
situation économique, se trouve dans l'incapacité de travailler, a le droit d'obtenir de la
collectivité des moyens convenables d'existence » (préambule de la Constitution du
27 octobre 1946).

205 600 heures de travail salarié ou des cotisations équivalentes & celles dues pour
2 030 SMIC horaires.

206 Selon I’article L. 341-1 du code de la sécurité sociale, il s’agit de la « rémunération
normale pergue dans la méme région par des travailleurs de la méme catégorie, dans la
profession qu'il exergait avant la date de l'interruption de travail suivie d'invalidité ou
la date de la constatation médicale de 'invalidité si celle-ci résulte de 'usure prématurée
de l'organisme ».
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indemnités journaliéres, et, dans les autres cas, au cours de leur versement
lorsque I’état de santé est jugé stabilisé??? (en moyenne au bout de deux ans
selon la direction de la sécurité sociale). Elle peut également intervenir en
dehors d’un arrét de travail, a la demande de 1’assuré.

Une fois reconnu invalide, l'assuré est classé, en fonction de sa
distance a I'emploi, dans une catégorie qui détermine son niveau (taux)
d’indemnisation. Sa pension est le produit du taux d'indemnisation par la
moyenne des salaires annuels percus au cours de ses 10 meilleures années
civiles d’activité. Ces salaires sont limités au plafond de la sécurité sociale
et revalorisés annuellement comme les pensions en fonction de I’inflation
observée. La pension est encadrée par un minimum et un maximum. Elle
est réduite, voire supprimée, en cas de cumul avec d’autres revenus®.

Tableau n° 23 : les catégories d'invalidité au régime général

q Var.
Efiee;nfs Dépenses Taux d’ Minimum/ l\l:::stlal:lt Part des moyenne
Catégorie milliers annuelles Critéres indemnisation maximum R invalides annuelle des
(@018) > (2018) mensuel (2019) (@018) (2018) admissions
2011-2018
: Capacité a exercer 289.9 €/
1 166 1,1 Md€ une activité 30 % 1 01’3 le 522€ 25 % +2,8 %
rémunérée i
Incapacité a
. exercer 289,9€/
2 497,71 4,9 Mde une profession 50 % 16885 € 813 € 73 % +1,4 %
quelconque
Incapacité a
€xercer une
profession o
que%con}que et m:j(()Jrfti;rlll gf)ur
3 133 0,3 Mde obligation de tierce personne |  L4L1:82€/ 1801€ 2% 28%
recourir  une (1121,92 € en 281043 €
tierce pel;sonne 201 9)
pour réaliser les
actes de la vie
ordinaire
Total 677 6,2 Md€ 761 € 100 % +1,8 %

Champ : effectifs et montants moyens au 31 décembre 2018.
Source : CNAM et direction de la sécurité sociale.

207 La stabilisation correspond a une situation médicale insusceptible d'évolution.

208 En particulier les revenus professionnels. La pension peut étre cumulée dans les
mémes conditions avec des allocations chomage (selon la chronologie des
indemnisations et périodes d’emploi, la réduction peut porter sur 1’allocation chdmage),
des rentes AT-MP et pensions d’autres régimes, ainsi que des indemnités journaliéres
(a la condition qu’elles indemnisent une affection non stabilisée et non liée de ce fait a
I’invalidité). En revanche, la pension n’est pas réduite en cas de bénéfice de I’AAH.
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2 - Une couverture complémentaire des salariés limitée
a certains d’entre eux

La couverture complémentaire (invalidité-décés) des cadres est
obligatoire dans le cadre interprofessionnel?*’, mais celle des non-cadres
est laissée a I’initiative des branches ou, a défaut, des employeurs.

La prise en charge complémentaire du risque d’invalidité dans le
cadre de la prévoyance collective conserve ainsi un caractére facultatif pour
une grande partie des salariés, contrairement aux retraites complémentaires
et a la couverture complémentaire santé, généralisées a 1’ensemble des
salariés respectivement en 1972 et en 2016.

Selon le barométre CREDOC/CTIP de décembre 2017%1°, 61 % des
salariés interrogés déclaraient bénéficier d’une couverture complémentaire
invalidité, contre 47 % en 2013. Selon cette méme source, cette couverture
est corrélée a la taille de I’entreprise (61 % des entreprises de moins de
10 salariés ont mis en place une telle couverture, contre 86 % des
entreprises de plus de 50 salariés), sans nécessairement 1’étre a la
prévalence du risque d’invalidité.

3 - Des niveaux de prise en charge réduits pour les pensionnés
les plus modestes

Les revenus des titulaires de pensions d’invalidité versées par les
régimes de base de sécurité sociale ne donnent lieu a aucun suivi précis. Le
HCAAM?!! estimait en 2008 que la pension représentait en moyenne 23 %
du dernier salaire en 1 catégorie et 40 % en 2¢ catégorie (la moyenne des
dix meilleurs salaires annuels étant généralement inférieure au dernier
salaire). Les données manquent également pour apprécier la situation
sociale ou familiale des pensionnés, leur consommation de soins ou le
niveau des protections complémentaires et leur cumul avec la base.

209 Ta convention collective nationale de retraite et de prévoyance des cadres (1947)
prévoit une couverture complémentaire obligatoire des cadres en matiere d’invalidité-
déces, financée par une cotisation obligatoire de 1,5 % sur la tranche A des salaires.
210 La représentation d’ensemble la plus récente de la couverture complémentaire des
risques invalidité et déceés proceéde d’une enquéte ancienne de la DREES (2009).

211 Haut conseil pour l'avenir de l'assurance maladie, rapport sur les prestations en
espéces de ’assurance maladie, février 2008.
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Lorsque les ressources?!? du titulaire de la pension d’invalidité (ou
de son foyer), y compris la pension de base et son éventuel complément
assurantiel privé, sont inférieures a un certain montant (soit 723,25 €
mensuels pour une personne seule en 2019)?3, elles peuvent étre
complétées par I’allocation supplémentaire d'invalidité (ASI)?*. Le
montant mensuel maximal de I’ASI, minimum social différentiel financé
par I’Etat et servi par les CPAM, s’éléve a 415,98 € pour une personne
seule depuis le 1 avril 2019?13 ; fin 2018, le montant moyen d’ASI versé
atteignait 236 €. Compte tenu de 1’existence d’un montant minimum de
pension d’invalidité?!®, la pension d’invalidité augmentée de 1I’ASI ne peut
étre inférieure a 705,88 €.

Ainsi, I’ASI a une particularité par rapport a tous les autres minima
sociaux : le montant maximal du cumul de la pension d’invalidité et de
I’ ASI n’atteint pas le plafond de ressources a partir duquel cette prestation
différentielle cesse d’étre versée (705,88 € contre 723,25 € pour une
personne seule en 2019).

Initialement aligné sur celui du minimum vieillesse, le montant du
plafond de ressources de I’ASI n’a plus suivi a partir de 2009 Ies
revalorisations successives de ce dernier?!’. Contrairement aux autres
minima sociaux dont la dépense totale a augmenté?'®, les dépenses d’ASI
(232 M€ en 2017) ont diminué de 18 % en euros constants entre 2009 et
2017, du fait de la baisse du nombre de bénéficiaires de cette prestation
(81 600 en 2017, dont prés de 90 % au régime général, contre 91 900
en 2009)>%,

212 Sont notamment pris en compte I’ensemble des prestations d’invalidité et de retraite,
de sécurité sociale et complémentaires, et ’ensemble des revenus professionnels.
Lorsque ’assuré exerce une activité professionnelle, un abattement égal a 0,2 SMIC
(pour une personne seule) est appliqué a ses revenus professionnels mensuels.

2131 266,82 € pour un couple.

214 Cette allocation peut étre servie par les caisses de retraite dans les mémes conditions
aux personnes invalides n’ayant pas atteint 1’age 1égal de la retraite qui pergoivent une
pension de réversion, une pension d’invalidité de veuf ou de veuve, une retraite
anticipée (pour longue carriére ou pour handicap) ou une retraite pour pénibilité. Au
régime général, ces situations représentaient 0,2 % des allocations versées en 2017.

215 Pour les couples dont les deux conjoints pergoivent 1’ASI, le montant maximal de
cette prestation atteint 686,43 € s’ils sont marié¢s, mais 831,97 € s’ils sont pacsés ou
vivent en union libre.

216 Soit 289,9 € depuis le 1° janvier 2019.

217 868,20 € en 2019 pour une personne seule.

218 La dépense totale est passée de 20 Md€ en 2009 & 26,5 Md€ en 2017 selon la DREES
(Minima sociaux, édition 2019).

220 DREES, Minima sociaux, édition 2019.
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L’attrition sur longue période de I’ASI traduit notamment
I’évolution plus lente de son plafond de ressources, indexé sur les prix, que
celle des salaires des pensionnés pris en compte pour calculer les pensions
qu’elle vient compléter. Contrairement aux autres minima sociaux, le
niveau et I’évolution dans le temps du non-recours a 1’ ASI, assujettie a une
récupération sur successions?’!, ne sont pas suivis.

C - Des effets de substitution avec d’autres risques

La proximité de I’invalidité avec les risques professionnels et le
handicap souléve des enjeux, non traités, relatifs au financement et a la
prévention d’une partie des mises en invalidité, ainsi qu’au niveau, a
I’équité et aux modalités de prise en charge des personnes invalides.

1 - Une frontiere perméable avec les risques professionnels

Les secteurs d’activité ou la prévalence de ’invalidité est la plus
forte coincident avec ceux ou les fréquences d’accidents du travail ou de
maladies professionnelles sont les plus élevées®?2.

En pratique, la prise en charge de I’invalidit¢é comprend des
dépenses dont [’origine peut étre partiellement ou indirectement
professionnelle et, ainsi, se traduire par des transferts de charges de la
branche des accidents du travail — maladies professionnelles (AT-MP) a la
branche maladie.

Ainsi, des pensions d’invalidité peuvent étre versées a des assurés
ayant subi ou connaissant un sinistre professionnel non déclaré??, une
affection d’origine professionnelle mais ne relevant pas de celles pour
lesquelles ce caractére professionnel est reconnu (tableaux de maladies

professionnelles) ou encore des altérations de leur état de santé dont

221 En 2017, 504 000 € ont été récupérés, soit moins de 0,25 % des sommes versées.
222 Pour les hommes, I’industrie manufacturiére, la construction, I’hébergement, la
restauration et le commerce représentaient la moitié des nouveaux bénéficiaires de
pensions d’invalidité aprés 50 ans, contre 41 % des actifs occupés du méme age. Pour
les femmes, les activités scientifiques et techniques (dont le nettoyage) représentaient
15 % des nouvelles bénéficiaires de pensions d’invalidité aprés 50 ans, contre 8 % des
actives occupées du méme age (source : CNAV sur données 2016).

223 La sous-déclaration des sinistres professionnels, qui concerne pour I’essentiel les
maladies professionnelles, donne lieu a un transfert de la branche AT-MP a la branche
maladie, fixé par la LFSS annuelle (1 Md€ depuis 2015). Il compense les dépenses de
soins et d’indemnités journaliéres induites, mais pas les pensions d’invalidité.
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I’origine professionnelle est difficile a établir. La branche maladie supporte
intégralement la charge des pensions concernées, dont I’attribution a, au
moins pour partie, une cause professionnelle.

Par ailleurs, des assurés indemnisés au titre des AT-MP peuvent étre
ultérieurement admis au bénéfice d’une pension d’invalidité, en cas
d’usure prématurée de 1’organisme ou de la survenance d’une pathologie
ou d’un accident non professionnel induisant une perte de capacité de
travail ou de gain des deux tiers. La pension d’invalidité indemnise dans
cette situation I’intégralité de la perte de capacité ; elle est certes versée
dans la limite d’un plafond de revenus®?*, mais cet écrétement est fonction
des revenus antérieurs et contemporains de 1’assuré et ne tient pas compte
de la contribution respective des différentes pathologies, professionnelles
ou non, a 'invalidité.

Quelle qu’en soit I’origine, les situations d’attribution de pensions
d’invalidité a la suite d’arréts de travail temporaires liés a un accident du
travail ou a une maladie professionnelle et celles de cumul de pensions
d’invalidité avec des rentes AT-MP ne sont pas suivies??>. Le ministére
chargé de la sécurité sociale et ’assurance maladie devraient engager des
travaux visant a analyser les relations entre 1’invalidité et les risques
professionnels, reconnus ou non. Le cas échéant, les résultats de ces
travaux pourraient justifier 1’instauration de nouveaux transferts financiers
de la branche AT-MP a la branche maladie.

2 - Des recoupements avec la prise en charge du handicap

L’invalidit¢ comme le handicap entrainent une réduction des
capacités fonctionnelles des personnes concernées.

La plupart des pays de ’OCDE ont conservé une définition de
I’invalidité distincte de celle du handicap. Néanmoins, certains (comme le
Royaume-Uni) indemnisent de manicre indistincte et par des mécanismes
communs les pertes de capacités fonctionnelles lies a une invalidité ou
une situation de handicap.

224 A P’instar des revenus professionnels, une pension d’invalidité peut étre cumulée
avec une rente AT-MP, qui a un objet différent : la réparation du préjudice subi par le
salarié.

225 Une estimation de la Cour sur deux départements et un peu moins de 50 000 assurés
en invalidité fait apparaitre des situations de cumul dans environ 8 % des cas.
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En France, I’invalidité et le handicap relévent de définitions et de
politiques distinctes. La prise en charge du handicap, a travers notamment
I’allocation aux adultes handicapés (AAH), reléve de la solidarité financée
par le budget de I’Etat, tandis que la pension d’invalidité est une prestation
de sécurité sociale a caractére contributif : la pension servie, contrepartie
des cotisations versées, dépend des rémunérations percues.

Néanmoins, cette distinction est relative. D’une part, le caractére
contributif de la pension d’invalidité est atténué par 1’existence d’un
minimum et d’un maximum de pension, ainsi que par 1I’ASI, financée par
1’Etat, qui porte la pension d’invalidité 4 un minimum social. D’autre part
et surtout, les prestations du handicap contribuent a la prise en charge d’une
partie des situations d’invalidité.

a) Une finalité de la majoration pour tierce personne identique
a celle de la prestation de compensation du handicap

La majoration pour tierce personne (MTP), qui a pour objet de
financer le recours a I’aide d’un tiers dans 1’accomplissement des actes de
la vie quotidienne, permet a un invalide classé en 3¢ catégorie de percevoir
une majoration de sa pension d'invalidité prenant la forme d’une somme
forfaitaire (1 121,92 € par mois au régime général depuis le 1" avril 2019).
La MTP existe dans une majorité de régimes®?, n'est pas imposable et
continue a étre versée a I’identique une fois I’assuré a la retraite.

Dans le domaine du handicap, plusieurs prestations visent des objets
similaires, notamment la prestation de compensation du handicap
(PCH)??7, dont le volet « aide humaine » (90 % des dépenses de PCH)
permet au bénéficiaire de recourir a une tierce personne ou a des aides
financiéres sur la base d’un plan d’aide personnalisé. La PCH peut étre
cumulée avec la pension d’invalidité, mais le montant de la MTP en est
déduit.

226 Dans la fonction publique, elle est de 1 183,73 € par mois, accordée pour cinq ans.
227 La PCH prend en compte la nature et I’'importance des besoins de compensation au
regard du projet de vie. Attribuée sans condition de ressources, son taux de prise en
charge de chaque dépense varie selon les ressources de 1’intéressé.
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Ainsi, pour une méme situation d’origine non professionnelle??,
I’assuré bénéficie, selon son régime de prise en charge, d’une prestation
forfaitaire ou d’une prestation calculée en fonction de ses besoins.
Privilégier l'accés a la PCH pour I’ensemble des personnes devant recourir
a l'assistance d'une tierce personne pour les actes courants de la vie
participerait d'un traitement équitable de besoins identiques.

Une réforme de cette nature, qui mettrait fin aux attributions de MTP
dans tous les régimes d'invalidité, occasionnerait un transfert de la charge
de gestion d’environ 500 assurés par an aux départements, principaux
financeurs de 1a PCH, pour une dépense globale aprés montée en charge de
prés de 175 M€?%, Elle permettrait une prise en charge homogéne des
personnes concernées, indépendante de leur statut professionnel et fonction
d’une évaluation personnalisée de leurs besoins.

b) Une attraction croissante de I’AAH pour les titulaires
de pensions d’invalidité les plus modestes

L’AAH est une allocation différentielle financée par 1’état qui
procure un montant minimal de ressources (900 € mensuels pour une
personne seule au 1" novembre 2019) aux personnes handicapées®*°, dont
le taux d'incapacité est d'au moins 80 % ou compris entre 50 % et 79 % et
associé a une restriction substantielle et durable d'accés a ’emploi®3!. Les
dépenses liées a cette prestation ont, sur la période récente, fortement
augmentg, portées par la hausse des effectifs (+2,9 % par an entre 2011 et
2017) et par des plans successifs de revalorisation?3?. En 2017, PAAH a
bénéficié a 1,1 million de personnes pour 8,8 Md€ versés (9,2 Md€ avec
les compléments).

228 Pour les AT-MP, une « prestation complémentaire pour recours a tierce personne »
(PCRTP) remplace la MTP depuis le 1° mars 2013. Son montant dépend du nombre
d’actes ordinaires de la vie que 1’assuré est incapable d’accomplir seul.

229 En 2018, le régime général a attribué 515 nouvelles MTP pour 6,9 ME et a versé au
total 176 M€ de MTP a 14 170 bénéficiaires, soit moins de 10 % des dépenses de PCH.
230 La loi du 11 février 2005 définit le handicap comme « toute limitation d'activité ou
restriction de participation a la vie en société subie dans son environnement par une
personne en raison d'une altération substantielle, durable ou définitive, d'une ou
plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d'un
polyhandicap ou d'un trouble de sant¢ invalidant ».

231 La restriction est substantielle lorsque le demandeur rencontre des difficultés
importantes d'accés a I'emploi ne pouvant étre compensées par 1'aménagement du poste
de travail et durable si sa durée prévisible est d'au moins un an (article D. 821-1-2 du
code de la sécurité sociale).

232 Plus récemment, les durées de service de ’AAH ont été allongées.
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Pensions d’invalidit¢ et AAH ont des finalités différentes et
prennent en charge des populations en grande partie distinctes. Ainsi,
I’invalidité suppose une activité professionnelle préalable, ce qui n’est pas
le cas de I’'indemnisation du handicap. En outre, les pensions d’invalidité
procurent en moyenne un revenu de remplacement plus élevé que
I’ AAH?3. Enfin, I’invalidité se concentre sur des personnes proches de la
retraite.

Toutefois, les pensionnés les plus modestes peuvent percevoir une
AAH différentielle, s’ils en font la demande auprés des maisons
départementales des personnes handicapées (MDPH) et satisfont aux
conditions d’¢loignement de I’emploi, de handicap et de ressources propres
a cette prestation. Le nombre et le profil des assurés concernés ne sont
cependant pas suivis. La Cour évalue a un peu plus de 12 %>3* les
personnes invalides qui pergoivent actuellement une pension d’invalidité
complétée par I’AAH, soit preés de deux fois plus qu’en 2009.

Les revalorisations de ’AAH sont de nature a renforcer son
attractivité pour les personnes reconnues invalides dont la pension est plus
faible que I’AAH. Ainsi, pour une personne seule, I’AAH atteindra au plus
900 € au 1° novembre 2019, tandis que I’ASI compléte la pension
d’invalidité jusqu’a 705,88 € par mois depuis le 1°" avril 2019.

La réforme annoncée des minima sociaux pourrait étre I'occasion de
fusionner I’ ASI avec I’AAH, ainsi que plusieurs rapports 1'ont préconisé?3>,
les titulaires de pensions d’invalidité étant alors admis a solliciter I’AAH
en lieu et place de I’ASIL.

Cette mesure répondrait a un triple objectif : unifier les minima
sociaux liés a une incapacité de travailler imputable a 1’état de santé ;
améliorer la situation des titulaires d’une pension d’invalidité les plus
modestes ; simplifier les démarches de ces derniers pour bénéficier des
minima sociaux auxquels ils peuvent prétendre. S’agissant des personnes
invalides titulaires de I’ ASI qui ne répondent pas aux conditions de ’AAH,
ce qui est le cas des pensionnés de 1¢° catégorie et d’une partie de ceux de
2¢ catégorie, elle devrait cependant veiller a ne pas restreindre leur accés a
un minimum social.

233 Les montants moyens d’invalidité servis (hors ASI ou couvertures complémentaires)
sont plus élevés que les montants moyens d’AAH (800 € en moyenne pour les pensions
de 2°¢ catégorie qui représentent les 3/4 des pensions d’invalidité, contre 648 € en
moyenne en 2017 pour ’AAH et 775 € pour ceux qui bénéficient de ses compléments).
234 A partir des données de la CNAF.

235 Rapports IGAS/IGF de 1998, IGF de 2003, Cour des comptes en dernier lieu dans
un référé sur les minima sociaux adressé au Premier ministre le 21 septembre 2015.
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Des situations de pluralité d’indemnisation

Un assuré célibataire de 50 ans ayant fait 1’essentiel de sa carriére au
SMIC (dernier salaire mensuel brut de 1 500 €) peut étre admis au bénéfice
d’une pension d’invalidité de 2° catégorie d’un montant brut de 700 €.

S’il a été licencié pour inaptitude au poste, sa pension peut dans
certaines conditions se cumuler partiellement avec ses allocations chdmage.

S’il n’exerce pas d’activité professionnelle, le montant maximal de
sa pension lui est servi.

S’il n’a pas cessé son activité professionnelle ou en reprend une d’un
niveau équivalent, sa pension est suspendue (au terme de deux trimestres,
le cumul de sa pension et de son salaire dépassant le plafond constitué par
son revenu trimestriel moyen précédant sa mise en invalidité) ; sa pension
est réduite en cas d’activité rémunérée au-dela de 800 € bruts mensuels?*
et a hauteur du dépassement, afin de garantir un revenu global maximal de
1 500 € (hors éventuelle prime d’activité).

Etant célibataire, il peut, s’il n’a pas d’autre revenu, prétendre au
bénéfice de I’ASI, pour un montant mensuel de 23,25 € et solliciter auprés
de la MDPH le bénéfice de I’AAH, qui lui sera versée s’il en remplit les
conditions pour un montant mensuel de 176,75 €.

Compte tenu de son colit pour les finances publiques, un éventuel
remplacement de 1I’ASI par I’AAH ou un relévement de son montant le
rapprochant de celui de ’AAH, s’il était décidé, appellerait une mise en
ceuvre progressive. Une gestion plus active du risque d’invalidité pourrait
permettre d’atténuer le colt pour les finances publiques d’une éventuelle
réforme de I’ASI. Au vu des faiblesses qui les affectent, les procédures et
outils qui concourent a gérer les pensions d’invalidité appellent en tout état
de cause une mise a niveau.

236 Le cumul d’une pension et d’un revenu professionnel est limité, & compter du
troisiéme trimestre de cumul, au montant du dernier salaire moyen trimestriel.
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II - Gérer plus activement le risque d’invalidité

Les pouvoirs publics ont fixé peu d’objectifs relatifs a ’invalidité.
Si I’invalidité fait I’objet comme les autres risques d’un programme de
qualité et d’efficience annex¢ aux projets de loi de financement annuels de
la sécurité sociale’’’, ce dernier mentionne pour seul objectif
I’indemnisation des personnes invalides, appréciée a I’aune de la seule
ASI?*®, De méme, les conventions d’objectifs et de gestion de la branche
maladie du régime général avec I’Etat abordent a peine ’invalidité ; les
trois objectifs?® de la COG 2018-2022 visent les seules suites de la

reconnaissance de cet état.

Au motif qu’elles ne peuvent étre régulées, car constituant un droit
pour les assurés qui en remplissent les conditions, les pensions d’invalidité
ne sont pas intégrées a I’objectif national de dépenses d’assurance maladie
(ONDAM) fixé par la loi de financement de la sécurité sociale,
contrairement aux indemnités journaliéres qui en précédent généralement
I”attribution.

De fait, malgré les enjeux humains et financiers liés au risque
d’invalidité, I’assurance maladie n’a que récemment commencé a
s’affranchir d’une simple logique de paiement de prestations pour le gérer
plus activement. Les modalités de gestion en vigueur font apparaitre
d’importantes marges de progrés, qu’il s’agisse de la prévention de la
désinsertion professionnelle et sociale ou de I’efficacité d’ensemble du
processus médico-administratif de gestion de I’invalidité.

237 PQE « Invalidité et dispositifs gérés par la CNSA - handicap, dépendance ».

238 Objectif n° 1 : assurer un niveau de vie adapté aux personnes invalides ; indicateur :
nombre et titulaires de pensions d’invalidité complétées par I’ ASI.

239 Proposition de rendez-vous lors de la mise en invalidité sur décision du service
médical, dématérialisation de la déclaration périodique de revenus professionnels et
vérification des déclarations de revenus professionnels a partir des données de la DSN.
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A - Des enjeux humains et financiers
a mieux reconnaitre

1 - Une population vieillissante et fragile

Comme le montre le graphique ci-apres, la population des titulaires
de pensions d’invalidité croit & mesure qu’ils s’approchent de 1’age 1égal
de départ a la retraite. Ainsi, en 2017, les titulaires d’une pension
d’invalidité représentaient 7 % des 55-60 ans, tandis qu’en 2015, les
pensions d’invalidit¢ constituaient le premier revenu de 15 % des
personnes agées de 53 & 69 ans ni en emploi, ni a la retraite?*.

Graphique n° 13 : répartition par age des titulaires
d’une pension d’invalidité du régime général (2018)
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Source : Cour des comptes, d’aprés des données de la CNAM.

Composée en majorité et de maniére croissante de femmes?*!, la

population des titulaires de pensions d’invalidité vieillit : de 2008 a 2016,
leur Age moyen est passé de 52 a 53 ans?*?,

240 France stratégie, Les seniors, [’'emploi et la retraite, octobre 2018.

241 Au régime général, les femmes représentaient 55 % des entrées en invalidité en
2017, contre 51,9 % en décembre 2011 (DREES).

242 533 ans au régime agricole des salariés, 55,6 ans dans les collectivités locales et
56,4 ans dans la fonction publique de I’Etat (DREES).
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L’état de santé des pensionnés est fragile. Au régime général, I'écart
d’espérance de vie a 62 ans entre les personnes ayant bénéficié d’une
pension d’invalidité et les autres retraités atteignait, en 2017, 6,1 ans pour
les hommes et 4,4 ans pour les femmes®#. Les pathologies a l'origine de
I’invalidité suivent I'épidémiologie : troubles de la santé mentale (25,8 %
en 2018), maladies du systéme ostéo-articulaire (29,6 %) et tumeurs
malignes (11,9 %). Les personnes invalides souffrent souvent de plusieurs
pathologies : dans les fonctions publiques territoriale et hospitaliére, elles
avaient en moyenne, en 2016, 2,2 infirmités au moment de la liquidation
de leur pension.

2 - Des dépenses dynamiques

En décembre 2018, le régime général versait une pension
d’invalidité a prés de 677 500 assurés sociaux, pour un montant annuel de
6,2 Md€, soit 80 % environ des pensionnés et des dépenses de pensions
d’invalidité servies avant I’age 1égal de départ a la retraite par I’ensemble
des régimes de base de sécurité sociale.

Tableau n° 24 : pensions d’invalidité du régime général (2011-2018)

Var. annuelle Var. annuclle
2011 2018 movenne moyenne
Y (€ constants)
Nombre de bénéficiaires 549 321 677 491 +3,0 % -
Pension mensuelle moyenne 695 761 1.3 % +0.4 %
(en € courants)
Dépenses annuelles 4478 6 244 4.9 % 13.9 %
(en M€ courants)

Champ : bénéficiaires et pensions moyennes au 31 décembre N. Pensions de droit direct de
catégories 1 a 3, y compris majorations pour tierce personne (MTP) et hors allocations
supplémentaires d’invalidité (ASI).

Source : Cour des comptes d’apres des données de la CNAM.

Sur la période 2011-2018, les dépenses de pensions d’invalidité au
régime général se sont accrues de 4,9 % par an en moyenne, soit 3 points
de plus que I’évolution moyenne de ’ONDAM, auquel elles ne sont pas
intégrées. Les montants moyens de pension ont augmenté de maniére plus
modérée, de 0,4 point de plus que I’inflation en moyenne.

243 CNAV.
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La dynamique des dépenses a été portée pour 1’essentiel par le recul
de I’age 1égal de la retraite (de 60 a 62 ans), qui aurait entrainé a lui seul,
selon la DREES, un surcroit de dépenses de 1,2 a 1,5 Md€ et une hausse
des effectifs de pensionnés de 20 a 25 % dans les régimes de salariés et
d’indépendants qui attribuent une pension d’invalidité distincte de la
pension de retraite’**. Bien que prévisible, I’incidence du recul de I'age
légal de la retraite n’avait pourtant pas été évaluée au préalable.

Deux phénoménes ont été a 1’ccuvre. D’une part, la durée de
versement des pensions d’invalidité s’est allongée pour les personnes
invalides qui, en I’absence de réforme, seraient partis plus tot a la retraite.
En effet, et sauf exception®?, Iatteinte de 1’age 1égal de départ met fin au
versement de la pension d’invalidité, son titulaire pouvant alors bénéficier
d’une pension de retraite pour inaptitude, calculée et servie au taux plein,
quelle que soit la durée d’assurance préalable ; prés des deux tiers des
pensionnés quittent 1’invalidité pour la retraite. D’autre part, le flux annuel
de mises en invalidité a augmenté (82 600 en 2018 contre 73 000 en 2011),
certains assurés agés sollicitant une mise en invalidité faute précisément de
pouvoir obtenir une retraite a taux plein dés 1’age de 60 ans.

Compte tenu de cette évolution, les titulaires de pensions
d’invalidité représentaient en 2014 7,7 % des personnes agées de 60 ans,
contre 0,6 % en 2010 et 2,5 % de celles de 61 ans contre 0,1 %.

En 2018, la hausse des dépenses (+2,5 % pour le régime général,
dont +1,6 % au titre de I’évolution du nombre de titulaires de pensions)
s’est modérée en raison d’une réduction des effets du recul de I’age de
départ a la retraite. Sa réduction se poursuivrait en 2019 (+2,4 %, selon la
prévision de la commission des comptes de la sécurité sociale de septembre
2019).

Le ministére chargé de la sécurité sociale et la CNAM effectuent des
prévisions de dépenses de pensions d’invalidité au titre de la seule année
suivante. Le poids des dépenses connexes liées a I’invalidité est néanmoins
appelé a s’accroitre : a la demande de la Cour dans le cadre de la présente
enquéte, la CNAYV a estimé?*® que I’effet du bénéfice automatique du taux
plein (qui concerne I’ensemble des pensionnés pour inaptitude, reconnus

invalides ou non) représenterait en 2065 2,2 % des montants de prestations

244 « Les dossiers de la DREES », octobre 2016.

245 Depuis 2010, les personnes en invalidité ayant une activité professionnelle peuvent
continuer a percevoir leur pension au-dela. En 2017, seuls 2 450 pensionnés atteignaient
63 ans.

246 En fonction d’hypothéses de gains de productivité du travail de 1,3 % par an et de
taux de chomage de 7 %.
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de droit propre versées par les régimes de retraite de base alignés (régimes
général et agricole des salariés et indépendants) et les régimes
complémentaires correspondants (contre 1,6 % en 2017) et celui de la
validation de trimestres 1 % de ces mémes montants (contre 0,7 %).

B - Prévenir la désinsertion professionnelle et sociale

1 - Une action de prévention embryonnaire a développer

En application des dispositions du code de la sécurité sociale?¥’, les
caisses d’assurance maladie doivent « prendre toutes dispositions propres
a prévenir ’invalidité pendant la période de maladie ou de maternité ». La
prévention de la désinsertion professionnelle consiste a anticiper la perte
d'emploi des salariés ayant interrompu leur activité pour des raisons de
santé ou de situation de handicap. Elle vise a assurer un retour a I'emploi
dans les meilleures conditions possibles, soit dans leur entreprise, a leur
poste de travail ou a un autre poste, soit dans une autre entreprise ou un
autre secteur d'activité grace a une réorientation professionnelle.

Depuis 2010, la branche maladie du régime général a mis en place
des cellules de coordination associant les services administratifs des
CPAM, le service social de la CARSAT et le service médical. Plus
récemment, elle a constitué une mission nationale, associant des
partenaires extérieurs, afin de repenser les processus et outils de prise en
charge des situations de santé qui affectent les perspectives de retour a
I’emploi. Pour sa part, le régime agricole a déployé des initiatives
intéressantes prenant la forme de cellules pluridisciplinaires de maintien
dans I’emploi. Ces actions doivent permettre de mieux identifier et
accompagner les situations d’éloignement durable de ’emploi, mais sont
insuffisamment outillées. De maniére générale, les pratiques de gestion
restent encore peu influencées par 1’objectif de prévention.

La COG de la branche maladie avec I’Etat pour 2018-2022 n’a pas
formalisé d’actions ou d’objectifs précis et propres a la prévention de la
désinsertion professionnelle et sociale des personnes susceptibles d’étre
mises en invalidité. L’élaboration d’une stratégie détaillée en la matiére dés
I’arrét de travail de longue durée et le versement d’indemnités journaliéres
a pourtant un caractére stratégique pour prévenir ce risque.

247 Article R. 341-1 du code de la sécurité sociale.
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S'agissant des personnes en invalidité de 1° catégorie durablement
¢éloignées de 1’emploi et de celles en invalidité de 2° catégorie (dont pres
d’un quart travaillent?*, malgré la reconnaissance d’une incapacité totale),
la diversité et la gravité de leurs pathologies, leur relation a 'emploi et leur
situation sociale justifieraient d’organiser de maniére plus systématique,
pour une partie d’entre elles, un suivi médical et social au cours de la
période de versement de la pension. Cela permettrait, en s’appuyant sur des
outils de détection de situations sociales a risque, d’évaluer périodiquement
pour une partie d’entre elles I’état de santé et la capacité de gain, de leur
proposer des services médicaux, sociaux et professionnels (médecine du
travail, Pole emploi et Agefiph?#°), de prévenir I’aggravation éventuelle de
leur état, ainsi que de veiller a ce qu'elles exercent I’ensemble de leurs
droits (éligibilité potentielle a la CMU-C notamment).

Enfin, au vu de la fréquente réitération de demandes®° par les
titulaires de pensions d’invalidité, I’assurance maladie devrait approfondir
ses récentes initiatives visant a faciliter I’exercice de leurs droits. En
complément de réunions d’information dont I’impact peut difficilement
&tre apprécié, elle devrait ainsi leur communiquer dés la mise en invalidité
(par courriel ou a défaut par courrier postal) les informations pratiques
essentielles sous une forme didactique (adresses/liens sur internet),
améliorer I’ergonomie des courriers, étendre les services en ligne au-dela
de la prochaine ouverture d’une possibilité de télé-déclaration de leur
situation et ressources et leur permettre d’interroger directement le service
concerné afin d’obtenir des réponses personnalisées (par téléphone, email
ou via le compte personnel Ameli).

24824 % en 2018 selon la CNAM (contre 14 % en 2016).

249 Interventions complémentaires des aides de droit commun, destinées aux personnes
handicapées et aux employeurs et composées de services, de prestations et d’aides.

250 Les réitérations sont des demandes des assurés portant sur des informations qui leur
ont déja été délivrées. Elles constituent un signe d”'incompréhension et d’insatisfaction
des assurés et un surcroit de travail pour les services. Selon I’observation de la CPAM
de Haute-Garonne, I’instruction du dossier d’invalidité, avec 37 % de réitérations et
2,5 réitérations en moyenne par assuré se situait en 2015 parmi les trois principaux
motifs de réitération.
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2 - Mieux accompagner financiérement les reprises d’emploi

Un grand nombre de titulaires de pensions d’invalidité travaillent.
Au régime général, tel était le cas en 2018 selon la CNAM de plus de 70 %
des pensionnés de 1°¢ catégorie. S’ils sont dans I’incapacité totale
d’exercer un emploi au sens du code de la sécurité sociale, 24 % des
pensionnés de 2° catégorie et 9 % de ceux de 3° catégorie étaient également
en emploi®!. En effet, la jurisprudence®? dissocie cette incapacité de
I’inaptitude au sens du code du travail. La mise en invalidité n’emporte
ainsi aucune conséquence sur I’emploi repris ou conservé et le médecin du
travail peut se prononcer indépendamment sur I’inaptitude du salarié a son
poste (qui peut donner lieu a un reclassement ou, a défaut, a un
licenciement pour ce motif).

Le cumul de situations d’emploi et de pensions d’invalidité de 2¢ ou
de 3¢ catégorie traduit une évaluation de I’invalidité qui privilégie les
critéres médicaux par rapport aux critéres socioéconomiques. Il refléte
aussi la faiblesse de certaines pensions. Depuis 1990, le montant minimal
des pensions d’invalidité (minimum de pension + ASI) a été sensiblement
moins revalorisé que les autres minima sociaux?>3.

S’agissant des assurés en emploi, la pension d’invalidité est réduite,
voire suspendue, pour ramener le cumul du revenu professionnel et de la
pension au niveau du salaire du dernier trimestre. En 2017, la pension de
plus de 45 % des pensionnés en emploi a ainsi été réduite ou suspendue.

Compte tenu de I’effet de seuil li€ a la référence au salaire du dernier
trimestre>>4, ces régles de cumul peuvent s’avérer peu incitatives a la
reprise de 1’activité pour les assurés aux carriéres modestes, heurtées ou
interrompues : plus les salaires du dernier trimestre sont faibles, plus la
reprise d’emploi conduit a réduire le montant de la pension d’invalidité,
voire ’annule totalement. Dans d’autres cas au contraire, ces régles
permettent le cumul de la pension d’invalidité avec un emploi générant une
rémunération conséquente, peu cohérente avec la réduction de capacité de
travail présumée de 1’assuré.

231 Source CNAM. En 2016, les invalides en emploi représentaient respectivement 14 %
et 4 % des titulaires de pensions de 2°™ et 3°™ catégories.

252 Décision de la chambre sociale de la Cour de cassation du 22 février 2005.

253 Selon la DREES, +4,8 %, net de Iinflation, pour une personne seule entre 1990 et
2016, contre +11,2 % pour le RMI-RSA, +22 % pour le minimum vieillesse et +23 %
pour ’AAH.

254 Pour leur part, les travailleurs indépendants peuvent cumuler jusqu’a 120 % de leurs
revenus avant la mise en invalidité.
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Des régles de cumul invalidité - emploi qui pénalisent les reprises
d’activité des salariés modestes et certains parcours professionnels

En 2017, la moiti¢ des pensionnés de premicre catégorie en emploi
cumulaient intégralement leur pension et des revenus professionnels.

Un assuré ayant eu une carri¢re homogéne avec des revenus
professionnels de 2 500 € bruts par mois en moyenne au cours des
10 meilleures années et de 3 000 € au cours du dernier trimestre et qui
bénéficie d’une pension d’invalidité de 1%© catégorie de 750 € peut cumuler
intégralement sa pension avec une nouvelle activité rémunérée jusqu’a
2 250 € mensuels (nonobstant une perte estimée de capacité de travail des
deux tiers).

En revanche, si ses revenus professionnels ont baissé en fin de
carriere (a 1 500 € bruts pour le dernier trimestre), la pension d’invalidité
ne sera intégralement cumulable avec des revenus professionnels que
jusqu’a 750 € de tels revenus ; au-dela, elle sera réduite et, le cas échéant,
suspendue si les revenus professionnels atteignent 1 500 €.

Pour sa part, un assuré ayant eu une carriére homogéne proche du
SMIC (1400 € bruts par mois en moyenne au cours des 10 meilleures
années et 1 500 € au dernier trimestre) et percevant une pension d’invalidité
de 420 € pourra conserver ’intégralit¢ de sa pension jusqu’a 1 080 € de
revenus professionnels suite a reprise d’activité. En revanche, s’il travaillait
a temps partiel avant sa mise en invalidité (avec une rémunération mensuelle
moyenne de 700 € au dernier trimestre), sa pension d’invalidité sera réduite
a partir de 280 € de revenus professionnels et suspendue a partir de 700 €.

Enfin, la situation d’un assuré ayant une carriére a temps partiel
(avec 450 € bruts mensuels de revenus professionnels au cours des
10 meilleures années et 500 € au cours du dernier trimestre) est encore
moins favorable : le minimum de pension qui lui sera versé (soit 289,9 €
mensuels) sera réduit a partir de 210,1 € de revenus professionnels et
suspendu a partir de 500 €.

Dans tous les cas, les régles de cumul de la pension d’invalidité
versée par |’assurance maladie et des revenus professionnels ne tiennent pas
compte de la pension complémentaire versée, le cas échéant, en application
d’un contrat de prévoyance souscrit par son employeur, ce qui est
systématiquement le cas si I’assuré est cadre.
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Afin que toute reprise d’activité professionnelle se traduise
effectivement par un supplément de ressources pour I’assuré, le montant
de la pension devrait étre réduit de maniére plus progressive a mesure de
la hausse des revenus professionnels, en lissant ainsi ’actuel effet de seuil.
Cette évolution rendrait les régles de cumul plus équitables et propices a
des reprises d’emploi ponctuelles ou a temps partiel par des assurés en
situation de fragilité. Afin d’en assurer la neutralité sur le plan financier,
elle devrait s’accompagner d’un dispositif moins favorable pour les
pensions les plus élevées et les reprises d’emploi les plus fortes.

L’instabilité de I’éligibilité des pensionnés a la prime d’activité

Les conditions d'¢ligibilité des titulaires de pensions d’invalidité a la
prime d'activité ont ét¢ modifiées a trois reprises au cours des quatre
derniéres années : assouplissement favorable en 2016 aux personnes
invalides et handicapées (les pensions d’invalidité et I’AAH étant assimilées
aux revenus professionnels pour le calcul de la prime), puis limité aux seules
personnes handicapées par la LFI 2018 et, en dernier lieu, rétabli jusqu’en
2024 par la LFI 2019, pour les seules personnes invalides ayant bénéficié
du premier assouplissement. Cette instabilité traduit I’absence d'objectif
clair en matiére d'accompagnement vers I'emploi des assurés invalides.

3 - Rénover ’invalidité de premiére catégorie pour favoriser
le retour a I’emploi

L’invalidité a été historiquement congue comme une prise en charge
de sorties précoces et le plus souvent définitives du marché du travail. Les
titulaires d’une invalidité de 1° catégorie, a caractére partiel, représentent
néanmoins un quart des assurés et sont, pour 70 % d’entre eux, en emploi.
Or les conditions d’évaluation de la situation de ces assurés sont délicates
(perte de capacité de travail et de gain des deux tiers en tenant compte de
I’age, des aptitudes, de la formation professionnelle antéricure et de 1’état
de santé), a fortiori pour des pathologies aujourd’hui plus variées et
complexes a évaluer dans le cadre de I’invalidité, en particulier leur
caractére permanent ou insusceptible d’évolution (maladies chroniques).
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Alors que le bénéfice d’une pension d’invalidité est en principe
temporaire’> et que son maintien suppose ’absence d’amélioration de
I’état de santé ou de perspectives de réinsertion professionnelle?*, le défaut
de suivi des titulaires de pensions d’invalidité ne permet pas de donner une
portée effective a la 1égislation en vigueur et, en particulier, d’adapter les
modalités de leur prise en charge a I’évolution de leurs situation et besoins.

C'est pourquoi le bénéfice d’une pension de 1% catégorie pourrait
étre ouvert pour une période définie?”’, les pensionnés les plus proches de
I’emploi bénéficiant au cours de celle-ci d’un accompagnement social et
professionnel renforcé, en mobilisant les outils aujourd’hui réservés aux
arréts de travail indemnisés et aux mi-temps thérapeutiques>®. Au terme
de cette période, le bénéfice de la pension serait réévalué par le service
médical de [D’assurance maladie, a 1’aide d’un référentiel
médico-professionnel, afin d’apprécier s’il convient de reconduire la
pension, de la suspendre ou de faire changer de catégorie I’assuré concerné.
Ce réexamen devrait concerner en priorité les assurés éloignés de 1’age
légal d’ouverture des droits a la retraite et sa fréquence étre modulée en
fonction de I’état de santé des assurés.

Ce suivi ciblé d’une partie des pensionnés de 1% catégorie
concourrait 2 une meilleure maitrise des admissions et maintiens en
invalidité et des dépenses qui leur sont associées.

C - Améliorer P’efficacité d’ensemble
du processus médico-administratif de I’invalidité

L’organisation et les outils du processus administratif et médical de
I’invalidité doivent étre mieux structurés et rationalisés, en tirant davantage
parti de la transformation numérique, afin d’évaluer I’invalidité de maniére
plus homogeéne et de payer a bon droit les pensions.

255 Article L. 341-9 du code de la sécurité sociale : « La pension est toujours concédée
a titre temporaire ».

256 Articles R. 341-14 du méme code : « La suspension ou la suppression de la pension
[...] intervient lorsque la capacité de gain devient supérieure a 50 %. [...] la caisse [...]
peut, a tout moment, provoquer une expertise médicale sur la capacité de gain qui reste
a l’intéressé ».

257 A titre de comparaison, I’AAH est servie aux personnes présentant une incapacité
permanente comprise entre 50 et 79 % pour une durée pouvant aller jusqu’a 5 ans.

258 Plans d’accompagnement personnalisés, bilans de compétences, adaptation des
postes de travail, aides au reclassement, accompagnement social, y compris avec des
partenaires spécialisés (Cap emploi, MDPH, médecine du travail).
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1 - Mieux intégrer, piloter et controler le processus
médico-administratif

La gestion des demandes puis des pensions fait intervenir de
nombreux services>. Le déploiement en 2018 d’un référentiel national du
processus invalidité (RNP) englobant I’ensemble des activités médicales et
administratives a permis de capitaliser sur les meilleures pratiques. Il n’a
toutefois pas encore conduit a formaliser un processus totalement intégré
entre ces deux activités indissociables.

Le suivi et le pilotage du processus invaliditt comme la
connaissance des caractéristiques et des besoins des bénéficiaires restent
embryonnaires aux niveaux local comme national, en raison de la
segmentation des responsabilités et de la vétusté des outils de gestion. La
refonte des outils informatiques SCAPIN?®® et Hippocrate®®! et la
désignation d’une direction « chef de file » de I’ensemble du processus a
la CNAM sont indispensables a un pilotage plus actif et efficient du risque.

Les controles du processus global demeurent insuffisants ou mal
positionnés.

S'agissant du volet médical, I’organisation et le ciblage des controles
des arréts de travail de longue durée n’assurent pas une maitrise suffisante
du risque de mise en invalidité tardive des assurés suite a des
indemnisations d’arréts de travail de longue durée. En effet, la CNAM n’a
pas harmonisé au plan national les conditions d’examen de la stabilisation
de I’état de santé??, ce qui concourt a la permanence de fortes disparités
territoriales en la matiére®3. Par ailleurs, alors que les admissions en
3¢ catégorie sont systématiquement supervisées au sein du service médical,
celles en 1% et 2¢ catégories donnent lieu & un contrdle aléatoire portant
sur un nombre limité de décisions, ce qui n’en favorise pas I’homogénéité.

259 Invalidité, indemnités journaliéres, échelon local du service médical, agence
comptable, contentieux et fraudes. Ces services sont en relation avec des services
extérieurs partenaires (CAF, MDPH, CARSAT, service social, P6le Emploi, etc.).

260 Suivi et Calcul Automatisé des Pensions d’Invalidité.

261 Application informatique du service médical de 1’assurance maladie.

262 A la différence de la « consolidation » de 1’état de santé faisant suite & un accident
du travail ou a une maladie professionnelle, la « stabilisation » de 1’état de santé
justifiant une mise en invalidité n’est pas définie par des régles de droit.

263 A titre d’exemple, la durée moyenne de I’arrét de travail précédant la mise en
invalidité était de 443 jours dans I’Orne et de 783 jours dans le Bas-Rhin en 2017.
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S'agissant du volet administratif, la lourdeur de la gestion des
déclarations de situation et de ressources des pensionnés s’accompagne
d’un manque de contréle de I’exactitude des informations qu’ils y
déclarent.

2 - Homogénéiser les pratiques d’évaluation de I’invalidité

L'évaluation de ['état d'invalidité reléve de 1'échelon local,
généralement départemental, du service médical de l'assurance maladie. A
la suite de plusieurs rapports ayant relevé [’hétérogénéité sur le territoire
des décisions d’admission en invalidité, dont celui de la Cour de 20102,
la CNAM a décrit dans des lettres internes les conditions d’admission en
invalidité et les roles respectifs des services médical et administratif. En
2015, elle a mis a la disposition des médecins conseil du service médical
un outil d’aide a la décision de mise en invalidité (AMI)*%°. Cependant, cet
outil est peu utilisé, au motif de sa lourdeur d’emploi et d’une construction
qui privilégierait ’examen de 1’incapacité fonctionnelle de I’assuré, sur
celui de la stabilisation de son état de santé et des incidences de cette
stabilisation sur ses possibilités de reconversion professionnelle.

A la demande de la Cour dans le cadre de la présente enquéte, la
CNAM a recensé I’ensemble des demandes et décisions d'attributions de
pensions d’invalidité par CPAM entre 2010 et 2017. Pour cette dernicre
année, le taux d’acceptation des demandes varie d’un a deux selon les
départements?%®. L’amplitude des écarts entre départements du nombre
moyen d’attributions de pensions pour 100 000 assurés de 20 a 61 ans est
encore plus forte : sur la période 2010-2017, elle va d’un a cing®®’.

264 Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la sécurité
sociale, septembre 2011, Chapitre XV L’invalidité et I’inaptitude dans le régime
général, p. 393-426, La Documentation frangaise, disponible sur www.ccomptes.fr.

265 11 aide a évaluer I’incapacité fonctionnelle des assurés et graduer les capacités
restantes de 1’assuré pour 16 activités. L’outil génere un avis indicatif, le médecin-
conseil restant libre de sa décision.

266 De 41 % a 86 % avec une moyenne nationale de 67 %.

267 De 98 a 523 attributions pour 100 000 assurés, pour une moyenne nationale de 240.
Cette hétérogénéité s'observe aussi en matiére de premiére attribution et de
renouvellement de I’AAH, mais est suivie dans le cadre du programme 157 Handicap
et dépendance de la loi de finances annuelle.
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Carte n° 2 : nombre moyen d’entrées en invalidité
pour 100 000 assurés du régime général (2010-2017)
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Lecture : les couleurs bleues indiquent une moindre fréquence des mises en invalidité par rapport
a la moyenne nationale et les couleurs oranges une fréquence supérieure a la moyenne nationale.
Source : Cour des comptes, d’aprés des données de la CNAM.

L’absence de référentiel commun a I’ensemble des médecins
conseils du service médical de 1’assurance maladie pour évaluer 1’état
d’invalidité affecte 1’égalité de traitement des assurés. Elle limite de
surcroit la mise en ceuvre au sein du service médical d’actions de
supervision des admissions en invalidité, que rendent pourtant nécessaires
la complexité de cette notion et la pluralité des critéres a examiner, a
fortiori par un seul médecin conseil.

L’assurance maladie devrait établir et rendre obligatoires des
référentiels médicaux nationaux intégrant 1’employabilité de I’assuré, en
capitalisant sur certains progrés récents ou en cours’%®. Au-dela de ses

268 Guide baréme et arbre de décision déployés pour la mesure de l’incapacité

permanente et la restriction durable d’accés a 1’emploi en matiere d’AAH ;
expérimentation en cours de barémes des risques professionnels (AT-MP) incluant les
répercussions professionnelles d’une affection.
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apports pour ’invalidité, cette évolution permettrait d'ouvrir une réflexion
sur une harmonisation des critéres d’évaluation de I’invalidit¢ et du
handicap, de nature a faciliter I’acceés des assurés a leurs droits et a
simplifier leurs parcours.

3 - Payer a bon droit les prestations

Le respect des régles de cumul entre pension d’invalidité et revenus
professionnels repose sur la communication de déclarations sur I’honneur
de situation et de ressources par les pensionnés. Ces déclarations obéissent
a une périodicité variable?®®. En 1’absence de réponse dans un délai
déterminé, le versement de la pension est suspendu.

En dehors des actions de vérification organisées par la CNAM, les
CPAM ont détecté, en 2017, 303 situations fautives, voire dans certains cas
frauduleuses, au titre des pensions d’invalidité et 440 au titre de I’ASI, a
I’origine respectivement de 4,8 M€ et de 3,5 M€ de préjudices subis ou
évités (soit 15700 € et 8 000 € par dossier irrégulier en moyenne).
Néanmoins, 1’absence de croisement systématique des déclarations des
pensionnés avec d’autres sources d’information limite fortement les
possibilités de détection des erreurs, intentionnelles ou non, qui s’exercent
au détriment de 1’assurance maladie ou, moins fréquemment, des assurés.

A compter de 2020, doit étre mise en ceuvre une base des ressources
mensuelles, commune a ’ensemble des organismes sociaux, et alimentée
chaque mois notamment par les données de salaires déclarées par les
employeurs dans la DSN et celles relatives aux prestations versées par les
organismes sociaux. Cette base doit en premier lieu servir a gérer les aides
au logement en fonction des ressources contemporaines de leurs
allocataires. Au-dela, elle doit contribuer a fiabiliser 1’attribution, le calcul
et le service de la plupart des prestations et aides soumises a des conditions
de ressources ou modulées en fonction des ressources. S’agissant de
I’invalidité, elle pourrait permettre a I’assurance maladie d’acquérir chaque
mois des données de revenus professionnels des pensionnés (et de
ressources du foyer pour les titulaires de I’ ASI) plus complétes et fiables
que celles issues des déclarations sur I’honneur.

Toutefois, I’invalidité n’est pas mentionnée au nombre des
utilisations prévues des données de la base des ressources mensuelles dans
I’annexe au PLFSS 2019 ou figure I’évaluation préalable de 1’article de ce

269 Une fois par an en I’absence d’activité professionnelle connue, tous les semestres en
cas d’activité et de perception d’une allocation de Pdle emploi, tous les mois dans les
autres cas d’activité et tous les trimestres en cas de perception de 1’ASI.
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projet de loi relative a la mise en place de cette base. En outre, si elle
évoque I'utilisation des données de la DSN pour vérifier les revenus des
pensionnés, la COG 2018-2022 de la branche maladie ne prévoit pas
d’échéance a ce titre.

Au regard de I’enjeu du paiement a bon droit des pensions
d’invalidité, il importe que I’assurance maladie mette en place un
rapprochement systématique des informations déclarées par les pensionnés
avec celles contenues dans la base des ressources mensuelles. Au-dela, les
informations relatives aux revenus professionnels (pensionnés) et aux
ressources (pensionnés titulaires de 1’ASI) per¢us pourraient étre pré-
remplies sur les déclarations, les pensionnés étant alors appelés a les
confirmer ou a les rectifier en produisant des justificatifs a cet effet.

Par ailleurs, I’application de 1’exonération ou du taux réduit de CSG
repose sur une demande de production de leur avis d’imposition par les
titulaires de pensions d’invalidité (en septembre) ; lorsque ce document
n’est pas produit, I’assurance maladie applique le taux normal de CSG.
Afin de sécuriser ’application des prélévements sociaux et de dispenser les
pensionnés d’une formalité portant sur des données déja détenues par les
administrations, la DGFiP devrait communiquer a la CNAM les
informations relatives au revenu fiscal de référence.

4 - Continuer a réduire les coiits de gestion

Entre 2013 et 2018, le nombre d’emplois (ETP) affectés a la gestion
administrative de I’invalidité a été réduit de 647,9 4 507,9 (-21,6 %)>™°. Les
effectifs du service médical consacrés a I’invalidité ne sont quant a eux pas
recensés, I’outil de contrdle de gestion étant en cours de déploiement.

La baisse des effectifs de la gestion administrative de I’invalidité
traduit pour partie la mutualisation a fin 2017 d’une partie des taches qui
s’y rapportent’’! sur 28 poles interdépartementaux (contre 49
précédemment et la totalitt des CPAM départementales ou infra-
départementales avant 2015). Au-dela de gains de productivité (estimés
ex ante par la CNAM a 95 ETP, soit entre 15 et 20 % de 1'effectif), cette
réorganisation a permis de réduire les inégalités de traitement ou de
productivité sur le territoire et d’améliorer le niveau d’expertise de chaque
service.

270 Hors CRAMIF, qui gére 16 % des pensions d’invalidité du régime général.
271 Dans le cadre du dispositif « Travail en Réseau de I’ Assurance Maladie » (TRAM),
qui mutualise certains processus de gestion entre un nombre variable de CPAM.
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La prochaine ouverture d’un service de télédéclaration sur internet
de leur situation et de leurs ressources par les bénéficiaires de pensions
d’invalidité permettra a I’assurance maladie de réaliser d’autres gains
d’efficience, liés a la saisie des déclarations (le redéploiement de
60 emplois étant prévu au regard d’un objectif de 80 % de télédéclarations
en 2022) et a leur affranchissement.

I convient d’étendre la mutualisation de la gestion administrative
de I’invalidité a des activités qu’elle ne couvre pas encore (numérisation
des documents papier des dossiers, paiement et comptabilisation des
prestations, indus et contentieux), en la confiant & un nombre réduit de
structures et en adaptant 1’outil informatique de gestion des prestations.

Ces évolutions permettraient de dégager des moyens pour
accompagner de maniére plus individualisée les bénéficiaires de pensions
d’invalidité, comme évoqué dans les développements précédents.

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Au carrefour des prises en charge au titre de la maladie, des
accidents du travail et maladies professionnelles, du handicap et de la
retraite, [’assurance invalidité se singularise en France par une
organisation fragmentée entre une vingtaine de régimes comportant des
regles distinctes et des critéres quasiment inchangés depuis sa création.

Les caractéristiques de ['invalidité l'ont ainsi progressivement
éloignée des évolutions de la protection sociale, du marché du travail et de
I’épidémiologie et, ce faisant, des besoins de ses bénéficiaires.

En outre, I'invalidité est un domaine peu connu et suivi, malgré la
fragilité de I’état de santé et de la situation professionnelle et sociale d 'une
grande partie des pensionnés, la dynamique des dépenses sur la période
récente et les adhérences avec les autres risques sociaux.

En dépit de certains progres, la gestion du risque d’invalidité
demeure par ailleurs insuffisamment orientée vers l’accompagnement des
pensionnés et vers le paiement a bon droit des pensions en fonction de
I’évolution de leurs revenus et est obérée par des procédures et des outils
incomplets ou obsoletes. Une gestion plus active s’impose afin de prendre
en compte plus étroitement la situation et les besoins des assurés. En
permettant de mieux réguler ce risque, les évolutions préconisées par la
Cour justifieraient d’intégrer les pensions d’invalidité a I’ ONDAM.
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La Cour formule ainsi les recommandations suivantes :
14. encourager le retour sur le marché du travail des personnes reconnues

15.

16.

17.

invalides les plus proches de I’emploi, en substituant aux regles de
cumul en vigueur, a coiit constant, un mécanisme de réduction
progressive de la pension en fonction de I’augmentation des revenus
professionnels, afin que tout revenu d’activité se traduise par un
supplément de ressources (ministére chargé de la sécurité sociale) ;

organiser un service d 'une durée définie et renouvelable des pensions
de 1°¢ catégorie en fonction de 1’dge et de [’état de santé des assurés
et déployer un parcours ciblé d’accompagnement vers [’emploi ;
renforcer les outils permettant d’identifier les titulaires de pensions
qui nécessitent un suivi particulier sur les plans médical, social et
professionnel (ministére chargé de la sécurité sociale, CNAM) ;

doter ['évaluation de l'état d'invalidité d'un référentiel national
opposable aux échelons locaux du service médical et ouvrir une
réflexion sur une évaluation de l'invalidité et du handicap a partir d'un
référentiel commun (ministere chargé de la santé, CNAM) ;

approfondir la rénovation et la mutualisation de la gestion du risque
et mettre en ceuvre une vérification automatisée systematique des
revenus professionnels ou des ressources déclarées par les titulaires
de pensions d’invalidité et de I’ASI a partir des données intégrées a la
base des ressources mensuelles des organismes sociaux (CNAM).
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PRESENTATION

Un départ anticipé a la retraite est, au sens strict, un départ avant
l’dage légal d’ouverture des droits, fixé a 62 ans pour les assurés nés a
partir de 1955. Par extension, cette notion recouvre aussi les départs a
l’dage légal mais en bénéficiant du taux plein sans condition de durée
d’assurance (alors que le taux plein est en principe acquis, sans condition
de durée, cing ans apreés 1’dge légal, soit a 67 ans’’?).

Les dispositifs de départ anticipé constituent ['un des mécanismes
de solidarité du systéme de retraite, par lesquels les assurés bénéficient de
droits supplémentaires a ceux, a caractere contributif, qui découlent de
leurs cotisations préalables.

La Cour a examiné sept des principaux dispositifs de départ
anticipé, en dressant un bilan inédit a ce jour : les carrieres longues,
linaptitude substituée ou non a une pension d’invalidité, les catégories
actives de la fonction publique, ['incapacité permanente, la retraite
anticipée pour les travailleurs handicapés, le compte professionnel de
prévention (pénibilité) et la retraite progressive.

Cette analyse présente un double intérét.

Les dispositifs de départ anticipé a la retraite ont fait [’'objet d 'une
attention soutenue du législateur. Depuis 2003, chaque réforme des
retraites a été [’occasion de créer de nouveaux dispositifs dérogatoires ou
d’amender ceux en vigueur. De ce fait, ces dispositifs sont nombreux,
tendent a se superposer et connaissent une certaine instabilité de leurs
principes et conditions d’éligibilité de leurs bénéficiaires qu’il apparait
utile de questionner.

En outre, les dispositifs ici examinés permettent depuis le début de
la décennie le départ a la retraite d’'un grand nombre d’assurés, de I’ordre
de 400 000 en 2017. Ces départs ont un coiit élevé pour la collectivité, qui
a atteint pres de 14 Md€ en 2016.

Les dispositifs de départ anticipé en vigueur sont aujourd’hui a
l’origine de pres d’un départ a la retraite sur deux par dérogation a l’dge
légal ou a la durée d’assurance requis (I). L incidence de ces dispositifs sur
la situation financiere du systéme de retraite appelle a en hiérarchiser plus
fortement les priorités (I1).

272 Article L. 351-8 du code de la sécurité sociale.
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I - Des dispositifs nombreux, désormais
a Porigine d’un départ a la retraite sur deux

Les dispositifs de départ anticipé sont nombreux et changeants. Sous
I’effet pour ’essentiel du dispositif des carrieres longues, créé en 2003 et
étendu notamment en 2012, ils ont été en 2017 a ’origine de prés d’un
départ a la retraite sur deux.

A - De multiples dérogations a I’age 1égal
ou a la durée d’assurance

Les sept dispositifs de départ anticipé examinés par la Cour prennent
en compte la carriére, les caractéristiques de 1’emploi occupé et 1’état de
santé de leurs bénéficiaires.

En 2017, 400 000 assurés sont partis a la retraite dans le cadre de
I’un de ces dispositifs (sur un effectif d’environ 800 000 personnes parties
a la retraite). Compte tenu de ces départs et de ceux intervenus au cours des
années précédentes dont les bénéficiaires n’avaient pas encore atteint I’age
l1égal de départ (ou réuni la durée d’assurance requise), ces dispositifs ont
été a 'origine de pres de 14 Md€ de dépenses tous régimes confondus en
2016. Trois dispositifs concentrent la plus grande partie des départs et des
colts : les carriéres longues (plus de 250 000 départs et 6,1 Md€ de
dépenses), les catégories actives de la fonction publique
(31 000 départs et 3,3 Md€ de dépenses) et I’inaptitude, substituée ou non
a une pension d’invalidité (130 000 départs et 1,7 Md€ de dépenses)?’>.

1 - La prise en compte de la carriere

a) Les carrieres longues : le plus important dispositif de depart
anticipé a la retraite, emblématique de la réforme de 2003

Instauré dans le cadre de la réforme des retraites de 2003, le
dispositif des carrieres longues permet aux assurés, quel qu’en soit le
régime d’affiliation, qui ont commencé a travailler de maniére précoce de

273 La somme des départs a la retraite ici mentionnés dépasse le nombre de personnes
indiquées comme étant parties a la retraite. En effet, un méme assuré peut bénéficier de
plusieurs pensions de retraite au titre de régimes distincts (assuré « polypensionné »).
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partir a la retraite a taux plein avant 1’age légal d’ouverture des droits. Il a
un double objet : prendre en compte les conséquences d une longue période
d’activité sur la capacité de travail et I’état de santé ; reconnaitre des droits
au titre de la partie de la carriére dépassant celle requise pour
le taux plein®74.

Les assurés peuvent partir a la retraite de maniére anticipée avant
60 ans s’ils ont commencé a travailler avant 16 ans et avant 62 ans s’ils ont
commencé a travailler avant 20 ans. Dans tous les cas, ils doivent réunir la
durée d’assurance cotisée ou réputée telle requise pour I’application du
taux plein a leur génération.

Tous régimes confondus, plus de 250 000 assurés sont partis de
maniére anticipée a la retraite en 2017 dans le cadre du dispositif des
carriéres longues, dont plus de 176 000 pour le seul régime général.

b) La retraite progressive : une tentative de portée limitée
de flexibilisation des départs a la retraite

La retraite progressive est un dispositif d'aménagement de fin de
carriére, accessible deux ans avant I’age 1égal d’ouverture des droits depuis
la réforme des retraites de 2014 (& I’age 1égal auparavant), qui permet de
percevoir une partie de la pension tout en exercant une activité a temps
partiel. La durée globale de travail a temps partiel doit représenter entre
40 % et 80 % de la durée de travail a temps complet. L’assuré doit justifier
d'au moins 150 trimestres de durée d’assurance. La pension de retraite
percue pendant cette période, inversement proportionnelle a la durée de
travail a temps partiel, est recalculée lors du départ définitif a la retraite.

Avant la réforme des retraites de 2014, la retraite progressive était
un dispositif confidentiel, avec moins de 2 500 bénéficiaires au régime
général en 2012 et seulement 29 % des jeunes retraités déclarant le
connaitre?’. Afin d’en accroitre Dattractivité, la réforme de 2014 en
a assoupli les conditions d’acces : abaissement de 1’dge d’acces a 1’age
légal d’ouverture des droits diminué de deux ans, sans pouvoir étre
inférieur a 60 ans ; prise en compte d’une durée d’assurance tous régimes ;
aménagement du baréme « durée travaillée/fraction de la pension servie »
pour rendre le dispositif plus lisible et incitatif. Dans le méme temps, le

274 Une alternative aurait pu consister & majorer la pension au titre des périodes cotisées
au-dela de la durée d’assurance requise pour le taux plein avant I’atteinte de 1’age légal.
Aujourd’hui, un assuré peut obtenir une majoration de pension pour des périodes
cotisées au-dela de la durée d’assurance requise pour le taux plein, mais seulement pour
les périodes postérieures a 1’age 1égal (surcote).

275 CNAV/COR/DREES/DSS, Motivations de départ & la retraite, novembre 2012.
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cumul emploi-retraite était rendu moins avantageux. Par ailleurs, en 2017,
la condition d’exclusivité de 1’activité professionnelle a temps partiel chez
un seul employeur a été supprimée.

Les assouplissements apportés a I’accés a une retraite progressive
ont accru I’attractivité de ce dispositif. Le nombre de ses nouveaux
bénéficiaires reste néanmoins limité, avec prés de 10 000 départs en 2017.

2 - La prise en compte des caractéristiques de I’emploi occupé

a) Les catégories actives : un dispositif de départ anticipé propre
aux fonctions publiques

La catégorie active?’® est une catégorie d’emplois de la fonction

publique présentant «un risque particulier ou des fatigues

exceptionnelles?”’ ». Elle concerne une partie des agents des trois fonctions

publiques, d’Etat, territoriale et hospitaliére?7s,

Comparée aux catégories d’emplois qualifiées de sédentaires, la
catégorie active permet un départ anticipé de cinq ans par rapport a [’age
légal d’ouverture des droits (personnels de surveillance des douanes,
sapeur-pompiers professionnels, aides-soignants, etc.), voire de dix ans
pour les catégories « super-actives » (personnels actifs de la police
nationale, agents des réseaux souterrains des égouts, etc.). Elle tire sa
justification de la dangerosité des fonctions exercées ou de la sinistralité
accrue de certains emplois.

Certaines catégories bénéficient en outre de bonifications de durée
de service et de majorations de durée d’assurance?”®. Une partie de ces
bonifications est attribuée en contrepartie d’une surcotisation a la charge
des agents concernés (policiers nationaux, douaniers et sapeurs-pompiers
professionnels) ou d’une surcotisation de I’employeur (policiers de la
préfecture de police de Paris).

276 Sur les catégories actives, voir Cour des comptes, Rapport public thématique, Les
pensions de retraite des fonctionnaires, La Documentation frangaise, octobre 2016,
197 p., disponible sur www.ccomptes.ft.

277 Article L. 24-1-I° du code des pensions civiles et militaires de retraite (CPCMR).
28 Les ouvriers de I’Etat, agents publics relevant d’un régime spécial de retraite
spécifique, bénéficient d’un dispositif similaire.

27 Les bonifications sont des attributions de périodes non cotisées qui jouent 4 la fois
sur la durée d’assurance totale tous régimes et la part (proratisation) de la pension de
retraite de fonctionnaire liée a un service dans la fonction publique. Pour leur part, les
majorations de durée d’assurance jouent uniquement sur la durée d’assurance totale.
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Pour bénéficier d’un départ anticipé au titre de la catégorie active, il
faut avoir accompli une durée minimale de service dans 1’un des emplois
classés en catégorie active, fixée a 27 ans ou a 17 ans.

En 2017, les départs au titre d’une catégorie active ont représenté
24 % des départs dans la fonction publique de 1’Etat (14 000 départs),
6,4 % dans la fonction publique territoriale (2 800 départs) et 56 % dans la
fonction publique hospitaliére (prés de 14 300 départs).

b) Le compte professionnel de prévention : un dispositif de création
récente qui a déja beaucoup évolué

Dans le cadre de la réforme des retraites de 2014, a été créé, a
compter du 1° janvier 2015, le compte personnel de prévention de la
pénibilité (C3P). Au 1 octobre 2017, il est devenu le compte professionnel
de prévention (C2P).

Au titre de ce dispositif, les salariés exposés a différents facteurs de
pénibilité acquiérent des droits sous forme de points, en fonction de la
durée de cette exposition (1 trimestre = 1 point). Ces points peuvent étre
utilisés de trois maniéres : heures de formation professionnelle pour
accéder a un emploi moins ou non expos¢, période de travail a temps partiel
avec compensation salariale ou, dans le cadre de la retraite, majoration de
la durée d’assurance ou départ anticipé a partir de 60 ans.

En 2016, les employeurs de salariés ont déclaré que 820 100 de leurs
collaborateurs étaient exposés a 1’un au moins des dix facteurs de pénibilité
retenus?®’. Un salarié exposé sur cing 1’était au titre de plusieurs facteurs
de pénibilité. Les quatre facteurs de pénibilité?8! transférés au dispositif
d’incapacité permanente (voir infra), qui étaient encore recensés dans le
cadre du C3P en 2016, étaient mentionnés dans prés d’un tiers des
déclarations, pour certains de maniére conjointe avec d’autres facteurs de
pénibilit¢ maintenus dans le champ du C2P. Compte tenu de sa création
récente et de la réforme de 2017, les bénéficiaires futurs du compte
professionnel de prévention restent mal connus.

280 Les déclarations d’exposition a des facteurs de pénibilité sont susceptibles d’étre
modifiées : les employeurs ont trois ans pour rectifier leur déclaration en cas de
modification favorable au salarié et les salariés peuvent demander la modification de
leur déclaration dans un délai de deux ans s’ils s’estiment 1ésés.

281 Manutention manuelle de charges, postures pénibles, vibrations mécaniques et
agents chimiques dangereux.

Sécurité sociale 2019 — octobre 2019
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



216 COUR DES COMPTES

3 - La prise en compte de I’état de santé

a) L’inaptitude substituée ou non a une pension d’invalidité :
un dispositif ancien de départ a taux plein a [’age légal

Dans les régimes de base et complémentaires des salariés du secteur
privé, les assurés titulaires d’une pension d’invalidité?®? et ceux reconnus
inaptes au travail par le service médical de 1’assurance maladie bénéficient
d’une pension de retraite a taux plein des 1’age 1égal d’ouverture des droits

a la retraite, quelle que soit leur durée d’assurance préalable.

Dans les régimes de fonctionnaires, 1’état de santé agit différemment
sur les conditions de départ a la retraite. Un fonctionnaire atteint d’une
invalidité dont le caractére permanent et stabilisé a été reconnu, se trouvant
dans I’incapacité d’exercer ses fonctions et n’ayant pu étre reclassé sur un
autre emploi, peut étre radié des cadres (aprés avis de la commission de
réforme) et mis a la retraite pour invalidité sans condition d’age.

S agissant du régime général des salariés du secteur privé, environ
52 000 assurés sont partis a la retraite en 2017 par la voie d’une pension de
retraite pour inaptitude substituée a une pension d’invalidité et
46 000 autres a la suite d’une reconnaissance de leur inaptitude au travail,
sans mise en invalidité préalable.

b) L’incapacité permanente : une premiere tentative
de prise en compte explicite de la pénibilité du travail

Dans le cadre de la réforme des retraites de 2010 a été ouvert, au
régime général et dans les régimes agricoles (salariés et exploitants), un
droit a retraite a taux plein dés 1’age de 60 ans, sans condition de durée
d’assurance préalable, pour les assurés justifiant d’un taux d’incapacité
permanente?®® reconnue suite a une maladie professionnelle ou a un
accident du travail ayant entrainé des Iésions identiques a celles
indemnisées au titre d’une maladie professionnelle.

282 Les personnes auxquelles a été reconnu un taux d’incapacité permanente de 50 %,
dont les bénéficiaires de I’allocation aux adultes handicapés (AAH), bénéficient
¢également du taux plein a I’age légal.

283 Sans condition au-dela d’un taux de 20 % ; sous conditions de durée de 17 années
d’exposition aux facteurs de risque et d’examen par une commission pour un taux
compris entre 10 % et 20 %.

Sécurité sociale 2019 — octobre 2019
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



PARTIR PLUS TOT A LA RETRAITE : DES DISPOSITIFS NOMBREUX ET
INEGALEMENT JUSTIFIES, UNE REDEFINITION NECESSAIRE 217

Créé sous le terme de « pénibilité?®* », ce dispositif ne constitue pas
a proprement parler une mesure compensatoire visant a prendre en compte
une exposition globale a un ou a plusieurs facteurs de pénibilité. Il constate
un certain degré d’incapacité d’un salarié a occuper un emploi, en
permettant a ce dernier de partir, sous conditions, en retraite anticipée.

Le nombre d’attributions de retraites pour incapacité permanente au
régime général s’est stabilisé autour de 3 500 par an entre 2012 et 2017.

La création du compte personnel de prévention de la pénibilité
(C3P) en 2014 ne semble pas avoir eu d’impact significatif sur le nombre
de départs pour incapacité permanente. La réforme intervenue en 2017283,
qui transfére au dispositif d’incapacité permanente certains facteurs de
pénibilité?®® du C3P (voir supra) devrait en revanche significativement
accroitre le nombre de ses bénéficiaires : selon le ministére chargé de la
sécurité sociale, 6 500 assurés partiraient de maniére anticipée a la retraite
au motif d’une incapacité permanente a partir de 2022.

¢) La retraite anticipée des travailleurs handicapés : un dispositif
ciblé destiné a des personnes ayant durablement travaillé

Introduite par amendement dans la loi de réforme des retraites de
2003, la retraite anticipée pour les personnes handicapées (RATH) ouvre
aux personnes justifiant d’un taux d’incapacité d’au moins 50 %, quel que
soit leur régime d’affiliation, la possibilité¢ de faire valoir leurs droits a
retraite dés 55 ans, a taux plein. Elle est soumise a une double condition de
durée d’assurance?®’ totale minimale et de durée cotisée?®® minimale
accomplies avec une reconnaissance de leur handicap. Elle s’accompagne
d’une majoration de pension destinée a compenser les aléas de la carriére.

284En 2014, le terme « incapacité permanente » a remplacé celui de « pénibilité ».

285 Ordonnance du 22 septembre 2017 relative & la prévention et & la prise en compte
des effets de l'exposition a certains facteurs de risques professionnels et au compte
professionnel de prévention.

286 Manutention manuelle de charges, postures pénibles, vibrations mécaniques et
agents chimiques dangereux. Pour les salariés dont la maladie professionnelle est
consécutive & une exposition a ces facteurs, les conditions de durée et de passage devant
la commission sont levées pour un taux compris entre 10 % et 20 %.

287 Constituée par l'ensemble des trimestres validés. Elle comprend les périodes
d'activité - effectivement cotisées - et certaines périodes d'interruption d'activité,
les trimestres de majoration d'assurance accordés en fonction de certaines situations et
les trimestres rachetés.

288 Périodes qui ont donné lieu a cotisations effectives a la charge de 1'assuré a un régime
de sécurité sociale.
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La RATH a une ampleur modeste : au régime général, 2 776 départs
a ce titre sont intervenus en 2017 ; environ 3 000 par an sont projetés sur
la période 2019-2023.

B - Des finalités multiples, évolutives et inégalement
vérifiées

Des préoccupations d’équité ont été avancées lors de la création ou
des modifications apportées aux mécanismes de départ anticipé a la
retraite. Toutefois, ces dispositifs, qui présentent une forte instabilité,
répondent souvent a des finalités communes. Par ailleurs, la justification
tirée d’un écart d’espérance de vie de leurs bénéficiaires par rapport aux
autres assurés n’est pas établie pour tous les dispositifs.

1 - Une forte instabilité des régles de départ anticipé
a la retraite

Sur les sept dispositifs examinés, quatre ont été créés depuis 2003 et
deux depuis 2010. Cinq ont été substantiellement modifiés depuis 2003.

Tableau n° 25 : création et évolution des dispositifs de départ anticipé

Dispositif Date de Modifications
création substantielles depuis 2003

Catégories actives 1853 289
Inaptitude substituée ou non a

) - iy 1945 -
une pension d’invalidité
Retraite progressive 1988 2003, 2010, 2014, 2017
Carriéres longues 2003 2008, 2010, 2012,2014
Handicap 2003 2005, 2010, 2014, 2017
Incapacité permanente 2010 2014, 2017
Pénibilité 2014 2017

Source : Cour des comptes.

289 Bien que leur conception générale n’ait pas évolué, les réformes successives des
retraites ont profondément affecté les catégories actives : la durée d’assurance requise
pour le taux plein, identique pour les fonctionnaires relevant d’une catégorie active ou
super-active a celle des autres fonctionnaires, a augmenté ; le relévement des ages
d’ouverture des droits et d’annulation de la décote a en outre été transposé a ces
catégories. Par ailleurs, le périmétre des agents classés en catégorie active a été réduit
(voir infra).
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En dehors des catégories actives de la fonction publique et de
I’inaptitude, les dispositifs de départ anticipé sont allés de pair avec les
réformes successives des retraites qui ont visé a relever 1’age moyen de
départ a la retraite. En contrepartie, chaque réforme a en effet instauré ou
étendu des dispositifs compensatoires ayant pour objet d’incarner des
préoccupations de justice sociale et d’équilibre de la réforme : carricres
longues en 2003, pénibilité en 2010, extension de ces deux dispositifs en
2014. La retraite progressive a quant a elle été instaurée des 1988, a la suite
d’une réflexion sur I’avenir des retraites, puis a été continiment révisée
depuis le début de la décennie.

Le dispositif de départ anticipé pour carriére longue a été modifié a
chaque nouvelle réforme :

- a sa création en 2003, il était réservé aux assurés ayant commenceé a
travailler avant I’age de 17 ans dont la durée cotisée correspondait a la
durée d’assurance ouvrant droit a une retraite a taux plein majorée de
huit trimestres (« condition d’ancienneté ») ;

- dans le cadre de la réforme de 2010, le relévement par étape de 1’age
1égal de la retraite de 60 a 62 ans a conduit a ajuster 1’age d’ouverture
du droit a retraite au titre des carriéres longues. Parallélement, une
possibilité de départ anticipé a été accordée aux assurés dont 1’activité
a débuté avant 18 ans ;

- le décret du2 juillet 2012 a élargi (au 1" novembre 2012) la possibilité
de partir deés 60 ans aux assurés justifiant d’une durée cotisée égale a
la durée d’assurance ouvrant droit & une retraite a taux plein et ayant
commencé a travailler avant 20 ans. En outre, la condition de durée
d’assurance majorée de huit trimestres a été supprimée ;

- le champ des périodes réputées cotisées a été étendu dans le cadre de
la réforme des retraites de 20142,

290 A 1a suite de cette réforme, sont réputés cotisés quatre trimestres de service national,
quatre trimestres d’arrét maladie ou AT-MP, I’ensemble des trimestres liés au congé
maternité (nouveau), deux trimestres au titre de périodes d’indemnisation de 1’invalidité
(nouveau), quatre trimestres de chomage indemnisé (+ deux trimestres) et I’ensemble
des trimestres de majoration de durée d’assurance attribués au titre du compte personnel
de prévention de la pénibilité.

Sécurité sociale 2019 — octobre 2019
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



220 COUR DES COMPTES

A P’occasion des réformes, la logique sous-jacente aux dispositifs a
pu évoluer : passage, en 2012, a une logique de carriére longue plutot que
«trés longue » avec la suppression de la condition précitée des huit
trimestres, puis en 2014 a une carriére moins contributive avec 1’extension
du champ des périodes assimilées a des périodes cotisées prises en compte,
qui facilite la réunion de I’ensemble des trimestres nécessaires a une
carriére reconnue « longue » ; passage pour la préretraite progressive a une
logique de « pré-retraite partielle » en 2014 avec la possibilité de partir en
retraite progressive avant I’age 1égal ; passage a une logique plus collective
dans I’évaluation des risques et leur financement pour le C2P en 2017.

Au-dela d’une compensation du relévement de 1’age 1égal ou de
I’allongement de la durée d’assurance, la récurrence des modifications
apportées aux dispositifs de départ anticipé parait aussi résulter d’un degré
de préparation parfois insuffisant de certaines dispositions législatives et
réglementaires. De fait, les nouveaux dispositifs n’ont généralement pas
donné lieu a des réflexions techniques approfondies, ni a des études
d’impact détaillées. Cette circonstance a contribué a des erreurs
d’appréciation aux cas des carriéres longues (sous-estimation des
validations de cotisations arriérées lors de la réforme de 2003), de
I’incapacité permanente (imprécision sur le nombre de bénéficiaires) et du
handicap (difficult¢ a définir des criteres a méme d’atteindre les
populations visées).

2 - Une superposition de dispositifs visant a prendre en compte
Pincidence possible de I’activité professionnelle sur I’état de santé

La création de nouveaux dispositifs sans révision ou intégration de
dispositifs préexistants a pu contribuer au manque de cohérence
d’ensemble des dispositifs de départ anticipé a la retraite.

A cet égard, plusieurs dispositifs concourent a des objectifs
similaires, mais avec des niveaux d’avantages hétérogénes et sans
justification toujours évidente des différences de traitement qui en résultent
pour des assurés placés dans des situations voisines.
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Tableau n° 26 : principales finalités des dispositifs de départ anticipé

; Favoriser
Préserver Prendre en
. Prendre en une
le lien entre compte les o
q o = compte Qo transition
Dispositif durée o ... » | incidences du .
y P’incapacité a . progressive
d’assurance . travail sur
3 travailler o0z z vers la
et pension P’état de santé 3
retraite
Catégories actives
de la fonction °
publique
Inaptitude [ °
Retraite °
progressive
Carriéres longues o °
Handicap °
Incapacité . .
permanente
Pénibilité °

Source : Cour des comptes.

Les incidences potenticlles (catégories actives de la fonction
publique, carriéres longues, pénibilité) ou avérées (inaptitude et incapacité
permanente) du travail sur 1’état de santé sont prises en compte par cinq
dispositifs, selon trois approches distinctes : la longueur de la carriére pour
les carriéres longues ; la nature des tiches effectuées dans 1I’emploi pour
les catégories actives et le C2P ; la dégradation de 1’état de santé liée au
travail, pour I’incapacité permanente et I’inaptitude.

La diversité de ces approches résulte notamment de la difficulté a
définir et a évaluer les conséquences du travail sur la santé. De fait, au fil
des réformes des retraites intervenues depuis 2003, la notion méme de
pénibilité a donné lieu a des appréhensions distinctes a des intervalles
rapprochés : carriéres longues en 2003, incapacité permanente en 2010,
C3P en 2014 puis C2P en 2017.

3 - Des dispositifs parfois complexes et insuffisamment suivis

Certains dispositifs présentent de longue date d’importants facteurs
de complexité. Ainsi, la liste des emplois relevant de catégories actives n’a
pas été actualisée depuis plus de trente ans pour les affiliés a la CNRACL ;
cela souléve des difficultés croissantes d’adéquation entre les corps et
cadres d’emploi en vigueur et les conditions de classement de
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I’époque®!, ainsi que des difficultés d’interprétation des textes sur le
classement des emplois pour de nombreux employeurs?®?. Par ailleurs, le
droit a bénéficier d’un départ anticipé au titre de la catégorie active repose
sur des déclarations des employeurs parfois difficilement vérifiables. Dés
lors, le dénombrement exact du nombre d’agents susceptibles de bénéficier
d’un départ anticipé au titre des catégories actives est affecté d’incertitudes.

S’agissant des dispositifs de création récente, la difficulté a cerner
les catégories de personnes concernées a pu se traduire par 1’instauration
de dispositifs jugés trop complexes, soit pour les employeurs (C3P avant
sa transformation en C2P), soit pour leurs bénéficiaires (RATH), ce qui a
conduit a les adapter.

Le compte personnel de prévention de la pénibilité (C3P), devenu
compte professionnel de prévention (C2P) en 2017, a ainsi connu deux
évolutions substantielles depuis sa création en 2014, les modalités de mise
en ceuvre du dispositif initial s’étant révélées d’une complexité excessive.
Dés 2015, il a été complété par la définition de référentiels d’exposition par
branche tandis qu’était supprimée la fiche individuelle que I’employeur
était tenu de transmettre au salarié?>. En 2017, le nombre de facteurs de
risque pris en compte a été réduit de 10 a six>*.

La retraite anticipée pour handicap (RATH) a été complétée des
2005 par une majoration de pension, faute d’une évaluation préalable a la
création du dispositif en 2003 du montant moyen de pension auquel
pouvaient prétendre les bénéficiaires (en général peu élevé car fortement
proratisé¢ du fait de durées de carriére relativement courtes). En 2010, la
RATH a été étendue aux personnes bénéficiaires de la reconnaissance de
la qualité¢ de travailleur handicapé (RQTH), mais cette extension a été

291 Ainsi, la réforme statutaire de 2014 du corps des sages-femmes des hopitaux publics
a modifié les grades, qui ne correspondent plus exactement aux termes de 1’arrété.

22 Les tribunaux administratifs tranchent alors au cas par cas. Pour pallier cette
difficulté, la DGAFP a mis en place une grille d’analyse afin de déterminer les
conditions dans lesquelles les agents peuvent bénéficier de la catégorie active.

293 Dispositions de la loi du 17 aodt 2015 relative au dialogue social et a I’emploi
adoptées a la suite du rapport remis au Premier ministre en mai 2015 par Christophe
SIRUGUE, Gérard HUOT et Michel de VIRVILLE (Compte personnel de prévention
de la pénibilité : propositions pour un dispositif plus simple, plus sécurisé et mieux
articulé avec la prévention).

294 Dispositions de ’ordonnance du 22 septembre 2017 relative a la prévention et a la
prise en compte des effets de 1’exposition a certains facteurs de risques professionnels
et au compte professionnel de prévention, qui met fin a I’obligation déclarative des
facteurs liés aux postures pénibles, aux vibrations mécaniques, a la manutention
manuelle des charges et a des agents chimiques dangereux.
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remplacée dés 2014 par un abaissement de 80 a 50 % du taux minimum
d’incapacité permanente pour en bénéficier.

La RATH présentait déja a sa création en 2003 un degré élevé de
complexité, dans la mesure ou son accés était subordonné a la
reconnaissance d’un taux d’incapacité permanente pendant des durées
d’assurance et cotisées déterminées. La démonstration de la coincidence
entre handicap et périodes d’assurance et cotisées pouvait ainsi s’avérer
délicate pour les assurés. Si une commission aupres de la CNAV a été créée
en 2017 pour se prononcer sur la validation de périodes sans justificatif,
la compétence de cette instance est limitée aux taux d’incapacité supérieurs
a 80 % et la validation ne peut porter au plus que sur 30 % de la carriére.

Un autre facteur de complexité affecte le pilotage des dispositifs de
départ anticipé. Si le nombre de bénéficiaires et le colt de chacun des
dispositifs sont suivis au plan statistique, tous ne donnent pas lieu, de la
part des caisses et du ministére chargé de la sécurité sociale, a un suivi
qualitatif régulier (analyse des populations bénéficiaires, recherche des
facteurs explicatifs d’évolution, etc.). Tel est tout particuliérement le cas
pour I'un des trois dispositifs les plus importants, 1’inaptitude.

4 - Des dispositifs qui peinent a étre justifiés par des écarts
d’espérance de vie de leurs bénéficiaires

Dans les débats qui ont conduit a l’instauration des dispositifs
récents de départs anticipés, la compensation d’écarts d’espérance de vie
ou d’espérance de vie en bonne santé a souvent été mise en avant.

La plupart des dispositifs ne bénéficient pas d’une analyse
documentée de I’espérance de vie de leurs bénéficiaires, du fait notamment
de leur création récente qui ne permet pas de disposer des données
nécessaires (pénibilité, par exemple).
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Des données existent cependant pour deux dispositifs majeurs : les
catégories actives de la fonction publique et les carrieéres longues.

Selon le service des retraites de 1’Etat, 1’écart d’espérance de vie a
60 ans n’est pas significatif en moyenne entre les catégories actives
(26,7 ans en moyenne) et sédentaires (27,6 ans). Pour les femmes,
I’espérance de vie a 60 ans est méme supérieure pour les catégories actives
(29,8 ans contre 29,1 ans pour les sédentaires), en raison probablement du
caractére trés féminisé du corps des instituteurs, dont la pénibilité n’est pas
fondamentalement différente de celle du corps des professeurs des écoles,
qui sont eux sédentaires. Les corps « en tenue » se distinguent toutefois par
une espérance de vie a 60 ans inférieure de trois a quatre ans a celle des
agents sédentaires (par exemple, 24,3 ans pour les policiers et 23,6 ans
pour les surveillants pénitentiaires).

L’espérance de vie des bénéficiaires de départs anticipés pour
carriére longue n’est pas plus faible que celle des autres assurés®> : par
exemple, les quotients de mortalité entre 60 et 68 ans des assurés de la
génération 1948 (premiére génération a étre partie au titre des carriéres
longues) différencient peu les assurés partis a la retraite dés 1’age 1égal
d’ouverture des droits (hors inaptitude ou invalidité) de ceux partis au titre

de la retraite anticipée pour carriére longue a 56 ans.

Certes, les analyses constatant, a posteriori, que des bénéficiaires de
départs anticipé n’ont pas une espérance de vie moindre doivent étre
maniées avec précaution. En effet, elles ne traitent pas de 1’espérance de
vie en bonne santé et n’abordent pas non plus I’effet éventuel des départs
anticipés sur I’espérance de vie de leurs bénéficiaires. Par ailleurs, des
facteurs sociaux multiples contribuent aux écarts d’espérance de vie?. 11
n’en reste pas moins qu’au regard des éléments d’analyse disponibles, les
écarts d’espérance de vie ne fournissent pas de justification avérée au
dispositif de départ anticipé a la retraite au titre des carriéres longues, tout
au moins pour les premiéres générations de retraités qui y ont recouru.

295 Secrétariat général du COR, Les questions liées au dispositif de retraite anticipée
pour carriére longue, document de travail n® 7, mars 2018.

2% Notamment BAHU, Marléne, MERMILLIOD, Catherine, VOLKOFF, Serge,
Conditions de travail pénibles au cours de la vie professionnelle et état de santé aprés
50 ans, Revue frangaise des affaires sociales n° 4,2012, p. 106-135.
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C - Une part de plus en plus élevée des départs
a la retraite du fait des carriéres longues

Selon I’estimation de la Cour fondée sur I’observation du régime
général des salariés du secteur privé et des régimes de fonctionnaires, les
dispositifs de départ anticipé a la retraite entrant dans le champ de son
enquéte seraient aujourd’hui a I’origine de prés d’un départ sur deux a la
retraite, a comparer a un départ sur trois en 2012. Cette forte progression
refléte le recours croissant aux carriéres longues pour partir a la retraite,
sous I’effet des extensions successives apportées au champ de ce dispositif.

1 - Des dispositifs de départ anticipé a I’origine
de prés d’un départ sur deux a la retraite

La Cour a examiné I’évolution des départs anticipés en retraite dans
trois régimes de retraite couvrant a eux seuls 80 % des retraités : le régime
général des salariés du secteur privé, le régime des fonctionnaires de I’Etat
et le régime des fonctionnaires territoriaux et hospitaliers (CNRACL).

Au régime général, la part des départs anticipés a la retraite entrant
dans le champ de 1’enquéte de la Cour est passée de 24,4 % des départs en
2011 a 46,1 % en 2017. Dans les régimes de fonctionnaires, la part des
départs anticipés est méme devenue majoritaire au cours de la méme
période : elle a atteint 56,2 % des départs en 2017, contre 37,7 % en 2011.
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Tableau n° 27 : nombre de départs anticipés a la retraite au régime
général et dans les régimes de fonctionnaires en 2011 et en 2017

Régime Régime Fonctions | Fonctions
. ope T Py Var. en . . Var. en
Dispositif général général o, publiques | publiques 1y
2011 2017 ° 20112 2017 °
Carricres 41458 176210 | +325 3575 30276 +747
longues
Inaptitude
substituée ou | g 49 98 435 +8,9 8 864 9249 +43
non a
P’invalidité
Catégories
actives de la ; - ; 40 682 31131 235
fonction
publique
Retraite 944 9535 +910 ; - -
progressive
Incapacité 1026 3572 +248 ; - -
permanente
Handicap 1045 3252 +211 Inconnu Inconnu -
Pénibilité - 800 - - - -
Départs 134901 | 291804 +114 53121 70 656 +33,0
anticipes
Total des 553115 | 632626 | +144 | 140837 | 125784 | -10.7
départs
En % du
total des 24,4 % 46,1 % - 37,7 % 56,2 % -
départs

Source : Cour des comptes, a partir de données de la CNAV, du SRE et de la CNRACL.

La part des départs anticipés dans I’ensemble des départs a la retraite

varie selon les régimes. S’agissant du régime général, 27,8 % des assurés
nés en 1950 étaient partis a la retraite fin 2016 au titre d’une pension de
retraite pour inaptitude substituée ou non a une pension d’invalidité (6,4 %
et 9,1 % respectivement) ou du dispositif des carriéres longues (12,3 %).

Dans les régimes de fonctionnaires, la relative faiblesse de
I’inaptitude et des départs anticipés pour carriére longue pour la génération
1950 des retraités est a relier a I’existence de deux dispositifs qui leur sont
propres : les catégories actives et un dispositif en extinction, celui des
départs anticipés pour parents de trois enfants ou plus, fermé par la réforme
des retraites de 2010 depuis le 1°" janvier 2012. Dans ces régimes, un

2% Le nombre total de départs a la retraite en 2011 marque un point haut entre 2010
(124 000 départs) et 2012 (94 000 départs).
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retraité sur trois de la génération 1950 - non concernée par 1’extension des
carriéres longues depuis 2012 - remplissait les conditions nécessaires a un
départ anticipé au titre de la catégorie active, sans forcément avoir exercé
ce droit.

Tableau n° 28 : motifs des départs a la retraite pour les retraités des
fonctions publiques nés en 1950, a fin 2016

Etat CNRACL

Reconnaissance préalable d’une invalidité 5,3 % 8,2 %

Attr'ibllltion d’une pension pour retraite, par 94.7 % 91.8 %

motif :

Ancienneté, dont : 82,0 % 85,1 %
Catégories actives 32,6 % 28,7 %
Sédentaires 49,4 % 56,4 %

Carriére longue 1,8 % 1,3 %

Motif familial 10,7 % 5,3 %

Handicap 0,2 % 0,1 %

Champ : retraités au 31 décembre 2016, nés en 1950 et ayant au moins un droit direct dans un
régime de base de sécurité sociale.
Source : DREES, Enquéte annuelle aupres des caisses de retraite 2016.

S’agissant de la CNRACL la part des départs anticipés dans le total
des départs a la retraite a cependant fortement augmenté au cours des
derniéres années. Ainsi, plus de 70 % des hommes et environ 55 % des
femmes sont partis a la retraite en 2017 dans le cadre d’un dispositif
permettant de déroger a I’age 1égal d’ouverture des droits, dont la moitié
au titre des carriéres longues pour les hommes et un cinquiéme pour les
femmes?”®. En définitive, a la CNRACL, les départs anticipés ne
constituent plus au plan statistique une modalité dérogatoire de départ a la
retraite, mais la modalité principale.

L’importance des flux de départs anticipés a la retraite contribue a
un taux d’activité plus faible de la classe d’age des 55-64 ans en France
que dans la moyenne des autres pays de I’Union européenne.

2% Du fait de la structure des emplois et des carriéres dans les fonctions publiques
territoriale et hospitaliére, notamment le nombre élevé d’agents de catégorie C de la
filiére technique dans la fonction publique territoriale et d’agents relevant de la
catégorie active dans la fonction publique hospitaliere.
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Activité des seniors en France et dans I’Union européenne

Comparée aux autres pays européens, la France se caractérise par la
relative faiblesse du taux d’activité des 55-64 ans, de 55 % en 2017, contre
61 % en moyenne dans I’Union européenne®®. Cet écart s’explique
principalement par le taux d’activité réduit des 60-64 ans, de 31 %, soit plus
de 10 points de moins que la moyenne de 1’Union (42 %).

2 - Une hausse du nombre de bénéficiaires essentiellement
liée au dispositif des carriéres longues

Comme le montrent les données précédentes, 1’augmentation depuis
2012 de la part des départs anticipés dans le total des départs a la retraite,
au régime général et dans les régimes de fonctionnaires refléte pour
I’essentiel la croissance du flux des départs anticipés pour carriére longue.
Par ailleurs, 1’augmentation significative des départs pour inaptitude
recouvre des évolutions différenciées entre I’inaptitude substituée a
I’invalidité et I’inaptitude nouvellement reconnue. Enfin, la diminution du
flux des départs anticipés au titre d’une catégorie active résulte notamment
de la réduction du périmétre des catégories actives de la fonction publique.

a) Une multiplication par six des départs anticipés
pour carriere longue a la suite des réformes de 2012 et 2014

L’instauration du dispositif des carriéres longues en 2003, puis les
évolutions qui lui ont été apportées ont joué un role prépondérant dans
I’augmentation de la part des départs anticipés dans le total des départs a la
retraite. Les autres dispositifs créés ou fortement amendés depuis 15 ans
(incapacité permanente, RATH, retraite progressive, C2P) sont
dynamiques, mais ne représentent qu’une part réduite des départs.

Les aménagements apportés au dispositif des carriéres longues dans
le cadre de la réforme de 2010 puis, surtout, par le décret du 2 juillet 2012
-notamment la réduction de deux années de la durée d’assurance
nécessaire - ont entrainé une forte hausse du nombre des départs a ce titre
au régime général, soit plus de 144 000 des 2013, qui a ainsi dépassé les
niveaux antérieurs a 2009 (moins de 30 000 départs), année marquée par
un resserrement des possibilités d’accés aux carriéres longues®®!. Depuis

300 COR, L’activité des seniors et les transitions emploi-retraite a 1’étranger, document
de travail n° 12, novembre 2018.

301 Le relévement de la durée de cotisation nécessaire pour une retraite a taux plein a
partir de 2009, I’arrivée de générations ayant commencé a travailler aprés 16 ans
(scolarité obligatoire jusqu'a cet age a partir de la génération 1953) et le resserrement
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lors, la hausse du nombre de départs anticipés s’est poursuivie jusqu’en
2017 compris, en culminant cette méme année a plus de 176 000 départs.

Dans la fonction publique, I’existence des catégories actives réduit
mécaniquement la population de fonctionnaires éligibles a une retraite
anticipée pour carriére longue. Pour autant, plus de 30 000 départs pour
carriére longue sont intervenus en 2017, soit huit fois plus qu’en 2011.

Le flux de départs anticipés a la retraite pour carriére longue a atteint
un point haut en 2017. L’augmentation progressive de la durée d’assurance
nécessaire pour bénéficier du taux plein en application de la réforme des
retraites de 2014 (43 ans a partir de la génération née en 1973) et les entrées
plus tardives sur le marché du travail entrainent depuis 2018 une réduction
du nombre de départs anticipés au titre de ce dispositif. Cette réduction a
néanmoins un caractére trés progressif. Selon les projections de la CNAV,
c’est seulement au milieu des années 2030 que les départs anticipés au titre
d’une carricre longue reviendraient a leur niveau de 2009.

Graphique n° 14 : flux de départs anticipés au titre
d’une carriére longue au régime général (2004-2030)

4 N
170 000
‘.
L 2P
120 000 0@,
.....
'..‘
70 000 ®oe
20 000
2004 2014 2024
—e— Départs en carriere longue - réalisés
----@--- Départs en carriere longue - projetés

.
Source : CNAV.

b) Des évolutions contrastées du nombre global de pensions
pour inaptitude au régime général

Apreés avoir reculé de 50 000 a 30 000 entre 2010 et 2012 a la suite
du relévement de 1’age 1égal de départ par la réforme de 2010, le nombre

tardif des justificatifs a produire a I’appui de demandes de régularisation de cotisations
arriérées qui permettaient a de nombreux assurés de bénéficier du dispositif de retraite
anticipée ont entrainé une chute — de 80 % — des entrées dans ce dispositif en 2009.
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de pensions pour inaptitude substituées a une pension d’invalidité est
remonté pour dépasser 50 000 en 2017. La hausse propre a 2017 refléte
pour partie la mise en ceuvre de la LURA3?, qui a concentré la liquidation
de ces pensions sur le régime général au détriment des autres régimes
alignés (salariés du régime agricole, artisans et commergants).

Pour sa part, le nombre de pensions de retraite attribuées au titre de
I’inaptitude au travail sans substitution a une pension d’invalidité a chuté
de 70 000 a 80 000 par an avant 2011 a 40 000 a 50 000 depuis lors.
Contrairement a celui des pensions substituées a des pensions d’invalidité,
le flux des départs n’est pas revenu a son niveau antérieur passé 1’effet
conjoncturel du relévement de I’age 1égal de départ a la retraite. La CNAV
et la CNAM ne disposent pas d’éléments précis d’analyse de son évolution.

c) Une réduction progressive du champ des catégories actives®”

Depuis le début des années 2000, des modifications statutaires ont
réduit le champ des catégories actives de la fonction publique. Les plus
significatives ont concerné les instituteurs, les infirmiers et diverses
professions paramédicales ainsi que les agents de La Poste. Néanmoins, le
nombre de fonctionnaires classés en catégorie active diminue lentement.

Tableau n° 29 : effectifs de fonctionnaires classés en catégorie active
(2011-2015)

2011 2012 2013 2014 2015
Etat 164 810 161 652 156 296 153 731 163 259
Coll. territoriales 54 335 54 349 55086 56 158 57722
Hopitaux 506 723 498 779 498 469 496 698 473 583
Total 725 839 714 780 709 851 706 587 694 564
Variation annuelle -1,5 % -0,7 % -0,5 % -1,7 %

Source : Rapport sur les pensions de retraite de la fonction publique, PLF 2018.

Dans les fonctions publiques hospitaliére et de I’Etat, la part des
départs a la retraite liés a un classement en catégorie active a baissé entre
2004 et 2017 (de 69 % a 56 % et de 37 % a 24 %). Cette tendance est
appelée a se poursuivre sous 1’effet des reclassements en cours de carricre

302 La loi du 20 janvier 2014 a prévu, pour les retraites prenant effet 4 compter du
1¢ juillet 2017 et pour les retraités ayant ¢té affiliés a au moins deux régimes alignés
(régime général, sécurité sociale des indépendants ou régime des salariés agricoles), un
calcul et un paiement unique de la retraite de base par un seul des régimes concernés :
la LURA (liquidation unique des régimes alignés).

303 Sauf mention contraire, les données sont extraites du rapport sur les pensions de
retraite de la fonction publique annexé au PLF 2019, données fin 2017.
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et d’entrées plus tardives dans la vie active, qui limitent le nombre d’agents
susceptibles d’avoir travaillé 17 années en catégorie active3?*.

Néanmoins, les départs anticipés au titre des catégories actives vont
continuer a représenter un flux important au cours des années a venir. C’est
seulement a partir de 2030 qu’ils connaitraient une baisse sensible.

II - Des dispositifs a reconsidérer au vu de leur
impact sur la situation financiére des régimes de
retraite

Les dispositifs de départ anticipé a la retraite, notamment les
carriéres longues, réduisent les effets de 1’augmentation de 1’age 1égal
d’ouverture des droits a la retraite et de la durée d’assurance requise pour
le taux plein sur ’age effectif de départ. En faisant débuter plus tot les
retraites, ils conduisent a augmenter les dépenses de prestations de retraite.
Compte tenu de la place prise par les principaux dispositifs, ne plus en
assouplir les conditions d’accés, voire les resserrer, s’impose comme un
levier essentiel de maitrise des dépenses de prestations de retraite.

A - Un moindre relévement de I’age effectif de départ
a la retraite

Les réformes des retraites intervenues depuis 2003 ont visé a relever
I’age moyen de départ a la retraite. Toutefois, I’accroissement des départs
anticipés au titre des carrieres longues a amoindri I’augmentation qui aurait
résulté, toutes choses égales par ailleurs, du relévement de 1’age 1égal et de
I’allongement de la durée d’assurance requise pour le taux plein.

1 - Une baisse, suivie d’une progression ralentie de ’Age moyen
de départ de ’ensemble des nouveaux retraités...

Entre 2004 et 2010, ’objectif de relévement de 1’dge moyen de
départ a la retraite poursuivi par la réforme des retraites de 2003 n’a pas
été atteint. En effet, ’Age conjoncturel de départ a la retraite’®® a baissé de

304 HENRY, M., SOULAT, L., Les fonctionnaires relevant de la catégorie active, une
population en baisse, Questions retraite et solidarité, n° 21, 2018.

305 Cet Age est défini comme 1’Age moyen d’une génération fictive qui aurait, & chaque
age, la méme proportion de retraités que celle observée au cours de I’année. Il présente
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deux mois, de 60,7 a 60,5 ans. Si I’amélioration tendancielle des carriéres
des femmes qui leur permet d’atteindre plus fréquemment la durée requise
pour un départ au taux plein a contribué a cette évolution, I’ instauration du
dispositif des carriéres longues en constitue le principal facteur explicatif.

Entre 2010 et 2017, 1’age conjoncturel de départ a la retraite a en
revanche augmenté de manicre continue de 1,6 année au total, atteignant
62,1 ans en 2017. A titre principal, cette évolution traduit I’incidence de la
réforme de 2010 qui a relevé progressivement de 60 a 62 ans 1’age 1égal de
départ a la retraite et, parallélement, de 65 a 67 ans I’age d’annulation de
la décote (Age du départ a taux plein lorsque la durée d’assurance n’est
pas satisfaite).

Graphique n° 15 : dge conjoncturel de départ a la retraite
(2004-2016)
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Champ : assurés résidant en France et ayant liquidé un droit a retraite, tous régimes de
retraite confondus
Sources : DREES, EIR, EACR et modéle ANCETRE ; Insee, bilan démographique 2016

La hausse générale de 1’dge conjoncturel de départ a la retraite
depuis 2010 s’est toutefois accompagnée de celle de la part des retraités au
sein de chaque classe d’age précédant I’age d’ouverture des droits entre
2010 - avec un age d’ouverture des droits a 60 ans - et 2017 - avec un age
d’ouverture des droits de 62 ans pour la génération 1955.

I’avantage, par rapport a I’indicateur habituellement utilisé d’dge moyen des nouveaux
retraités, d’étre plus robuste notamment lorsqu’un changement de 1égislation intervient.
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Fin 2010, une personne sur cinq était retraitée un an avant 1’age
d’ouverture des droits alors fixé a 60 ans. Fin 2017, sous le double effet de
I’augmentation de 1’dge d’ouverture des droits et de I’extension des
carriéres longues, c’est une personne sur trois qui était retraitée un an avant
ce méme age, porté a 62 ans. Les dispositifs de départ anticipé a la retraite
ont ainsi fortement minoré les effets de I’augmentation de I’age 1égal de
départ a la retraite décidée dans le cadre de la réforme de 2010.

2 - ... qui s’accompagne d’une réduction de I’avantage individuel
que procure en moyenne un départ anticipé

L’avantage individuel que retirent les bénéficiaires d’un départ
anticipé a la retraite s’est réduit. En effet, leur 4ge moyen de départ a
augmenté plus vite que celui des autres assurés.

Sous I’effet du resserrement des conditions du recours a ce dispositif
en 2009, puis de ’extension de ce dernier a des assurés proches de ’age
légal de départ a la retraite en 2010 et en 2012, I’age moyen de départ des
assurés du régime général recourant au titre des carriéres longues est ainsi
passé de 57,5 ans en 2008 a 60,3 ans en 2017 (+2,8 années en moyenne).

Graphique n° 16 : évolution de I’Age moyen des départs anticipés
pour carriére longue au régime général (2004-2017)
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Source : Cour des comptes, a partir de données de la CNAV.
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Cet age moyen a également augmenté pour les catégories actives ou
certains corps (policiers, douaniers) partent a la retraite en moyenne a un
age proche de leur limite d’age. Cette augmentation a été plus forte que
pour les catégories sédentaires. Ce constat va de pair avec un nombre
important de reports de limite d'age%. En 2017, 55 % des policiers et 48 %
des surveillants de la pénitentiaire sont partis a la retraite suite a un report
de limite d'dge. Par ailleurs, il peut étre observé que les durées de service
sont en moyenne plus longues pour les catégories actives que pour les
catégories sédentaires’’.

Graphique n° 17 : évolution de I’ige conjoncturel de départ
a la retraite des fonctionnaires de I’Etat (2010-2018)
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Source : SRE.

306 11 s’agit des possibilités de prolongation d’activité au-delad de la limite d’age
statutaire (age légal + 5 ans) du fait d’enfants a charge ou en cas de parentalité¢ d’au
moins trois enfants. Les catégories actives peuvent par ailleurs solliciter une
prolongation d’activité, sous condition d'aptitude physique, pour poursuivre leur
activité jusqu'a la limite d'dge des fonctionnaires sédentaires, soit 67 ans.

307157,1 trimestres contre 147,9, y compris bonifications de durée de service (rapport
sur les pensions de retraite de la fonction publique, PLF 2019).
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Pour I’incapacité permanente et la RATH, dispositifs pour lesquels
un départ anticipé a la retraite est demeuré possible respectivement a 60 et
a 55 ans, I’age de départ moyen a lui aussi augmenté, respectivement de
5 mois depuis 2011 et d’un an depuis 2008.

Par ailleurs, pour les salariés partis a la retraite avant I’age légal,
I’attribution du taux plein ne compense qu’en partie les effets d’une
carriére moins favorable que celle de la moyenne des assurés ayant effectué
une carriére compléte, malgré la validation de périodes assimilées a des
périodes cotisées?®®,

Ainsi, si les bénéficiaires des carriéres longues, de I’inaptitude au
cas des invalides et de l’incapacité permanente ont en moyenne une
pension plus élevée que celle de ’ensemble des assurés, elle est moins
élevée que celle des pensionnés du régime général ayant une carriere
compléte. Parmi les bénéficiaires de départs anticipés, les écarts de pension
moyenne entre les ressortissants des différents dispositifs sont au moins
aussi importants qu’entre bénéficiaires et non-bénéficiaires, notamment
entre les inaptes anciens invalides et les autres inaptes, dont la carriere
comporte moins de périodes cotisées ou assimilées.

Tableau n°® 30 : Montant mensuel moyen de la pension de base par
dispositif de départ anticipé au régime général en 2017 (en €/mois)

Pension moyenne de I’ensemble des assurés 714
Pension moyenne de I’ensemble des assurés ayant une 1102
carriére compléte

Dispositifs de départ anticipé
Pénibilité Inconnu
Handicap 694*

. Ex-invalides 828
Inaptitude AUlres 516
Incapacité permanente 790
Retraite progressive Sans objet
Carricres longues 962

* moyenne assurés et travailleurs handicapés.
Source : synthése Cour des comptes a partir de données de la CNAV, référentiel statistique, 2018,
données au 31 décembre 2017.

308 Les durées de carriére assez longues des inaptes ex-invalides (160 trimestres, contre
120 pour les inaptes non-invalides) résultent pour partie de 1’assimilation des périodes
d’indemnisation de I’invalidité a des périodes cotisées. De méme, la carricre des
bénéficiaires de départs anticipés pour incapacité permanente comprend en moyenne
un nombre élevé de périodes validées au titre d’arréts de travail pour maladie ou
accident du travail ou maladie professionnelle (90 % des hommes et 93 % des femmes
ont validé au moins un trimestre a ce titre), ou de chomage (plus de 40 % des
bénéficiaires ont connu une période de chomage dans les cinq années précédant leur
départ a la retraite).
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B - Un important montant de dépenses supplémentaires

Compte tenu de leur dynamique, les départs anticipés a la retraite
sont a 1’origine d’un important montant de dépenses supplémentaires. Ce
dernier représente désormais une part significative des dépenses de
prestations de retraite prises dans leur ensemble.

Un coiit complet incertain des départs anticipés

Les dépenses supplémentaires de prestations liées aux dispositifs de
départ anticipé a la retraite peuvent étre estimées par les sommes versées a
leurs bénéficiaires entre la date a laquelle ils sont partis a la retraite et celle
a laquelle ils seraient partis 4 défaut de possibilités de départ anticipé®®®, qui

est supposée étre 1’age 1égal de départ a la retraite a taux plein.

En revanche, la Cour n’a pu apprécier le cotit global des départs
anticipés a la retraite. En effet, les données font défaut pour apprécier les
cotisations supplémentaires qu’auraient permis des carrieres plus longues
(qui majorent le colt des départs anticipés), les prestations sociales
auxquelles les assurés concernés auraient pu recourir du fait de leur état de
santé®!'? ou d’une exclusion de I’emploi s’ils étaient restés en activité*!! (qui
minorent les dépenses) et le report de nouveaux salaires a leur compte de
carriére (ce dernier ¢lément étant susceptible de jouer dans un sens variable
en fonction du profil des carriéres des assurés concernés).

1 - Une incidence marquée des départs anticipés
sur la dynamique globale des dépenses de retraite

La progression la plus forte concerne les carriéres longues, pour
lesquelles les prestations ont ét¢ multipliées par 3,7 en 4 ans, pour atteindre
6,1 Md€ en 2016. A elles seules, les carriéres longues ont représenté
16,9 % de ’augmentation des dépenses de prestations de droit propre du
régime général intervenue entre 2012 et 2017 (soit 2,2 Md€ sur 12,8 Md€).

39 Pour les catégories actives de la fonction publique, dans I’hypothése ou ils n’auraient
pas bénéficié de bonifications de durée de service, ni de majorations de durée
d’assurance.

310 Indemnités journaliéres et pensions d’invalidité, voir chapitres III et IV du présent
rapport, ou AAH.

311 Allocations chomage et RSA.
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D’autres dispositifs de bien moindre envergure, également agrégés
dans les données de la DREES, connaissent par ailleurs une dynamique
marquée sur le plan financier : pensions versées au titre d’une retraite
progressive (77,5 M€ en 2017 contre 12,5 M€ en 2012 pour le seul régime
général), retraite anticipée des travailleurs handicapés (75 M€ de
prestations versées par le régime général en 2017 contre 57 M€ en 2015)
et incapacité permanente (66 M€ en 2017 contre 39 M€ en 2014)3!2,

Les dépenses de prestations de retraite au titre des catégories actives
de la fonction publique représentent quant a elles encore 3,3 Md€ en 2016.
Depuis 2012, elles ont augmenté sous I’effet notamment des effets
calendaires du décalage différé de I’dge d’ouverture des droits a la retraite
(prés de sept ans en 20163!3 contre cing en 2012).

2 - Une place croissante des départs anticipés dans I’ensemble
des dépenses de retraite

En 2016, selon la DREES3!4, les dispositifs de départ anticipé
entrant dans le champ de I’enquéte de la Cour représentaient 5,2 % du total
des dépenses de prestations de droit propre dans les régimes de base et
complémentaires de retraite (contre 3 % environ en 2012) et prés d’un quart
des dépenses de prestations relevant d’un dispositif de solidarité (contre un
sixieme en 2012).

312 Données comptables des régimes pour les années considérées.

313 En 2012, cinq ans d’écart entre 1’Age d’ouverture de droit commun (60 ans) et celui
propre aux catégories actives (55 ans) ; en 2016, pour les assurés nés en 1955, sept ans
d’écart entre I’dge d’ouverture de droit commun (62 ans) et celui des catégories actives
(maintenu a 55 ans).

314 Sur la base de son échantillon inter-régimes.
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Tableau n° 31 : part des départs anticipés dans les dépenses
de pension de retraite de droit propre en 2016 (en Md€)

Hommes Femmes Total
Départs anticipés liés a la catégorie 1,3 1,6 2,8
Carrieres longues 4.2 1,9 6,1
Majorations autres que MDA 2,1 0,4 2,5
Liquidation au taux plein pour inaptitude 0,8 0,9 1,7
Départ au titre d 'un autre motif
(handicap, incapacité permanente 0,6 0,3 0,8
pénibilité et amiante)
Total des dispositifs de départ anticipé 8.9 5.0 13.9
entrant dans ’enquéte de la Cour i i i
Montant fies dr})its propres 1612 107.5 268.7
(y compris majorations)
Soit en % des droits propres 55% 4,6 % 52 %
Total dispositifs de solidarité de droit
propre (DREES) 27,7 29,3 57,4
Soit‘ en % des dispositifs de solidarité de 3,8 % 170 % 242 %
droit propre

Note : prestations versées par les régimes de base et complémentaires avant l'dge légal
d’ouverture des droits de droit commun (variable selon les générations mais fixé a 62 ans pour
les générations nées a partir de 1955) aux assurés ayant liquidé leur pension au titre de ce ces
dispositifs. Hors militaires et régimes spéciaux.

Source : Cour des comptes, a partir de données de la DREES et de I’EIR 2016.

A la différence des autres dispositifs de solidarité, les départs
anticipés concernent plutdt les hommes, tout particuliérement depuis les
derniéres réformes (création des carriéres longues et des retraites liées a la
pénibilité¢ du travail ; incidence du retrait des catégories actives de
professions trés féminisées — instituteurs, infirmiers et diverses professions
paramédicales).

Les femmes sont majoritaires dans les dispositifs dont le bénéfice se
réalise plus tardivement, que ce soit I’inaptitude (hors invalidité) qui ne
permet pas un départ avant 1’age 1égal (58 % en moyenne pour le régime
général et les régimes de fonctionnaires en 2017), ou la retraite progressive,
qui n’est pas une sortie définitive de 1’emploi et concerne des personnes
travaillant a temps partiel (69 %). A I’inverse, la part prépondérante des
hommes parmi les carriéres longues (76 %) s’explique par la réunion plus
fréquente par ces derniers des conditions d’acces a ce dispositif.

C - Des perspectives financieres a consolider

Les dépenses de retraite des régimes de base de sécurité sociale et
des régimes complémentaires gérés par les partenaires sociaux représentent
une masse financicre proche de 14 % du PIB. Leur maitrise requiert celle
des flux de départs anticipés a la retraite.
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1 - Stabiliser les conditions des départs anticipés a la retraite
au titre des carriéres longues

Le nombre de départs anticipés a la retraite au titre des carriéres
longues est appelé a se réduire de maniére lente mais continue (voir
graphique n° 14 supra), sous I’effet de I’augmentation progressive de la
durée d’assurance nécessaire pour bénéficier du taux plein en application
de la réforme des retraites de 2014 et d’entrées plus tardives sur le marché
du travail. L’année 2018 marque la premicre étape de ce recul (au régime
général, 156 131 départs contre 176 210 en 2017).

11 est essentiel que cette évolution se concrétise pleinement. A cette
fin, les conditions de départ anticipé au titre d’une carriere longue, a défaut
d’étre resserrées, devraient étre stabilisées.

2 - Privilégier les départs progressifs a la retraite

La part élevée des départs anticipés dans le flux des départs a la
retraite ne fait pas pour autant du systéme de retraite un systéme
« flexible ». Hormis la retraite progressive et le C2P, qui s’appliquent aux
seuls salariés, les assurés doivent effectuer un choix abrupt entre partir a la
retraite ou rester en activité. Ce maintien en activité peut se traduire, dans
certains cas, par des arréts de travail de longue durée indemnisés®'>.

Avec moins de 10 000 départs a la retraite en 2017, le dispositif de
la retraite progressive demeure modeste. Il est probablement encore peu
connu des salariés et des employeurs. A cet égard, les outils de simulation
de la retraite devraient étre adaptés afin de permettre aux salariés en activité
de comparer les scénarios de sortie « séche » ou progressive de I’emploi.

Dans le cadre des évolutions futures du systéme de retraite, les
modalités de transition progressive vers la retraite devraient E&tre
privilégiées par rapport a [D’interruption compléte de [’activité
professionnelle, telle qu’elle résulte notamment des carriéres longues.

Cumul d’une activité professionnelle et d’une pension de retraite
en France et a I’étranger

La part des 55-69 ans cumulant une activité¢ professionnelle et une
pension de retraite, de 4,1 % en France en 2012, est inférieure a la moyenne
de I’Union européenne, de 6,2 % et trés en deca des niveaux atteints par les
pays dans lesquels ce cumul est le plus développé, tels que la Suede (17 %).

315 Voir chapitre III du présent rapport.
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\

A cet égard, si I’on exclut les systémes de retraite a cotisations
définies, onze pays de ’OCDE permettaient en 2016 le cumul d’une pension
de retraite anticipée avec une activité professionnelle. Cette possibilité est
généralement soumise a une condition de rémunération, de sorte que le
montant de la pension de retraite anticipée diminue lorsque le salaire
augmente. Cependant, le dispositif francais de retraite progressive est le seul
a imposer une durée de travail maximale3'®.

3 - Réexaminer les catégories actives de la fonction publique

S’agissant des départs anticipés a la retraite au titre de ce dispositif,
la Cour a relevé’!” une incertitude quant au nombre de fonctionnaires
relevant d’une catégorie active (estimé a 700 000 environ), un défaut
d’actualisation de la liste des emplois concernés, des situations
juridiquement incertaines propices a des contentieux (s’agissant des
fonctionnaires territoriaux et hospitaliers), ainsi que des facteurs d’inéquité
entre les situations respectives des fonctionnaires et des salariés exercant
des fonctions identiques. A titre d’illustration, les aides-soignantes des
établissements de santé privés ne bénéficient pas de possibilités de départ
anticipé au titre d’une catégorie active.

Dans ces conditions, il conviendrait de poursuivre le réexamen du
périmétre des métiers relevant des catégories actives®'® et, au sein de ces
métiers, des fonctions exercées justifiant le bénéfice de ces avantages. Afin
d’en faciliter I’acceptation, ce réexamen pourrait n’avoir une portée
contraignante que pour les nouveaux assurés, comme cela a été le cas pour
les instituteurs en 20033!° et les personnels infirmiers et diverses
professions paramédicales en 2010329,

316 OCDE, Retraites flexibles dans les pays de I'OCDE, Panorama des pensions 2017,
2017.

317 Cour des comptes, Rapport public thématique, Les pensions de retraite des
fonctionnaires, La Documentation frangaise, octobre 2016, 197 p., disponible sur
www.ccomptes. ft.

318 Réalisé par exemple en 2018 et 2019 pour les assistants éducatifs de la fonction
publique hospitaliére et les éducateurs de la protection judiciaire de la jeunesse, en
contrepartie de leur classement en catégorie A.

319 Avec la création du corps des professeurs des écoles, de catégorie A.

320 Les infirmiers et autres professionnels paramédicaux recrutés avant 2010 ont
bénéficié d’un droit d’option lors de cette réforme : soit le maintien en catégorie B et
en catégorie active, soit le passage en catégorie A avec perte de la catégorie active.
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4 - Agir sur les facteurs de pénibilité du travail

Comme la Cour le soulignait dans son rapport de 2016 sur les
retraites des fonctionnaires, 1’absence de cotisations supplémentaires pour
financer le droit au départ anticipé®?! n’incite pas les employeurs publics a
limiter, lorsque cela est possible, le nombre des emplois en catégorie active.

Parmi ceux examinés par la Cour, seuls deux dispositifs de départ
anticipé a la retraite sont financés par des ressources qui leur sont
spécifiquement affectées. L’incapacité permanente et la pénibilité (C2P)
sont financées par une contribution de la branche des accidents du travail
et maladies professionnelles (AT-MP) a la branche vieillesse du régime
général (68 M€ en 2018).

Le fait que les principaux dispositifs de départ anticipé a la retraite
soient au contraire financés par la solidarité interne a chaque régime ne
responsabilise pas suffisamment les employeurs.

De surcroit, si le C2P demeure financé par des ressources
spécifiques, celles-ci ne sont plus modulées par secteur d’activité ou par
employeur. L’ordonnance du 22 septembre 2017 relative a la prévention et
a la prise en compte de I’exposition a certains facteurs professionnels et au
compte professionnel de prévention a en effet réformé le mode de
financement du C2P en le faisant supporter par la branche
AT-MP, dans le cadre national interprofessionnel, par une majoration (M4)
du taux brut de cotisation, uniforme pour tous les employeurs (au taux de
0,04 % en 2019). La suppression parallele des cotisations employeurs (de
base et additionnelle) a remis en cause le principe d’une taxation
différenciée entre les entreprises ayant des emplois pénibles et les autres®?2.
Le financement de la pénibilité devrait étre revu afin d’intégrer un
mécanisme incitatif @ une meilleure prévention de la pénibilité au travail.

321 Hormis la prise en compte de certaines primes dans la pension et le cas spécifique
des militaires avec un taux de contribution au CAS « Pensions » majoré.

322 Pour effectuer sa déclaration et déterminer I'exposition des salariés aux risques,
I'employeur peut utiliser les postes (ou métiers) définis par un accord collectif de
branche étendu ou par un référentiel professionnel de branche homologué par arrété
ministériel. Dans une certaine mesure, les branches professionnelles ont ainsi regu
compétence pour préciser le périmétre d’une partie des droits a la retraite.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Sous [’effet notamment de la dynamique des carrieres longues, les
départs a la retraite a taux plein avant I’dge légal d’ouverture des droits
ou sans que la condition de durée d’assurance soit remplie ont représenté
pres d’un départ a la retraite sur deux en 2017.

De fait, chaque réforme depuis 2003 visant a augmenter 1’dge
effectif de départ a la retraite s’est accompagnée de la création ou de
I’extension de dispositifs de départ anticipé. Leur mise en ceuvre a tout a
la fois facilité ’acceptation et retardé la réalisation de [’objectif de report
de I’age effectif de départ a la retraite.

L’absence de réflexion d’ensemble a pu conduire a une
superposition de dispositifs, de portée et de nature différentes, manquant
de cohérence et de flexibilité pour répondre aux besoins des assurés
concernés. Sauf exception, leur financement n’est pas identifié et leurs
bénéficiaires et coiits sont insuffisamment suivis. Leur poids financier, soit
pres de 14 Md€ de dépenses suppléementaires en 2016, pése sur la
soutenabilité du systéme de retraite. Tel est particulierement le cas des
carrieres longues, dont les dépenses ont vivement progressé depuis 2012
et ont commencé a se replier seulement depuis [’année derniere.

La réforme annoncée visant a instaurer un systéeme de retraite
universel fournit 'occasion de réexaminer ces dispositifs en vue d’une
éventuelle transposition, sachant que celle-ci devra nécessairement
prendre en compte d’autres dimensions ou objectifs : la situation du
marché du travail ; la prise en compte du vieillissement de la société dans
le cadre de la gestion des ressources humaines des entreprises et
administrations ; le role des revenus de remplacement liés a [’état de santé
versés par l’assurance maladie, qui augmentent avec I’dge.

L’éventuelle transposition des dispositifs de départ anticipé dans le
cadre d’une future réforme des retraites devrait privilegier des modalités
de transition progressive vers la retraite aux départs anticipés mettant un
terme définitif a ’activité, afin de mettre fin a [’alternative « retraite ou
activité » imposée de facto aux bénéficiaires de ces dispositifs.

Dans le cadre des évolutions futures du systéme de retraite, la Cour
propose ainsi les leviers d’action suivants des dispositifs de départ anticipé
a la retraite :
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- privilégier, a la différence des réformes précédentes, des modalités de
transition progressive vers la retraite a l'interruption compléte de
activité professionnelle (ministére chargé de la sécurité sociale) ;

stabiliser les conditions d’acceés au dispositif des carrieres longues
afin de concrétiser la prévision de réduction du flux des départs
concernés a législation constante (ministére chargé de la sécurité
sociale) ;

réexaminer le périmétre des métiers relevant des catégories actives de
la fonction publique et, au sein de ces métiers, les fonctions exercées
Justifiant ’attribution de ces avantages (ministéres chargés du budget,
de la fonction publique et de la sécurité sociale).

Par ailleurs, la Cour formule les recommandations suivantes :

18. suivre et analyser régulierement [’évolution de [’ensemble des
dispositifs de départ anticipé a la retraite (effectifs et caractéristiques
des bénéficiaires, coiits, effets de substitution entre dispositifs,
incidences de leur environnement économique, social et sanitaire) afin
d’en améliorer le pilotage (ministéere chargé de la sécurité sociale,
CNAY) ;

19. responsabiliser les employeurs dans la prévention des risques
professionnels et de la pénibilité du travail a l'origine de départs
anticipés a la retraite, en financgant la totalité des dépenses de retraites
pour incapacité permanente et celles liées au compte professionnel de
prévention par des cotisations distinctes des cotisations AT-MP et
modulées par domaine d’activité a [’origine des départs concernés
(ministeres chargés de la sécurité sociale et du budget) ;

20. simplifier les démarches a effectuer par les travailleurs handicapés en
proposant une évaluation du taux d’incapacité au moment de la
reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé (RQTH) et en
élargissant aux personnes handicapées a 50 % [l'acces a la
commission placée aupres de la CNAV qui valide des périodes sans
Justificatif (ministére chargé de la sécurité sociale).
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Troisieme partie

Améliorer P’efficience de notre systéme
de santé
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PRESENTATION

En 2018°%, la consommation de soins et de biens médicaux en
France s’est élevée a 203,5 MdE, soit 3 034 euros par habitant en moyenne
et 8,6 % du PIB. L assurance maladie obligatoire de base a pris en charge
78,1 % des dépenses (contre 76,3 % en 2010). Cette part augmente de
maniere tendancielle sous [’effet du vieillissement de la population et de
[’extension des affections de longue durée prises en charge a 100 % par
l"assurance maladie, tout en recouvrant des écarts sensibles en fonction de
la nature des soins et des assurés. En dehors de la couverture maladie
universelle complémentaire destinée aux ménages a faibles revenus, le
solde des dépenses est financé par les assurés, directement (restes a
charge) ou, de maniere croissante, par [’intermédiaire de contrats
d’assurance maladie complémentaire privés, cofinancés par leur
employeur avec le concours d’aides fiscales et sociales s’ils sont salariés.

Si des niveaux élevés de reste a charge ou de colit des assurances
privées sont a relever pour certains assurés ou soins, [’assurance maladie
de base, les assurances complémentaires et la CMU-C mutualisent le
financement des dépenses de santé a un niveau sans équivalent dans la
plupart des autres pays européens’®®. En moyenne, seules 7 % des
dépenses restaient a la charge directe des ménages en 2017 (9 % en 2010).

Dans ses rapports annuels sur ’application des lois de financement
de la sécurité sociale, la Cour examine [’évolution des dépenses
d’assurance maladie’”, ainsi que certaines composantes du systéme de
santé dont I'assurance maladie solvabilise [’acces pour nos concitoyens.
Elle les choisit en fonction d’emjeux propres ou transversaux : la
soutenabilité des dépenses ; la prise en compte des considérations d’acces,
de qualité et de sécurité des soins ainsi que d efficience des dépenses dans
[’organisation et le financement de ces derniers ; le réle et la coordination

des acteurs du systéme de santé ; la place de la prévention.

Dans le cadre du présent rapport, la Cour analyse quatre domaines,
importants a plusieurs égards, qui illustrent ces enjeux.

323 DREES, Les dépenses de santé en 2018, édition 2019.

324 Cour des comptes, Rapport sur [’application des lois de financement de la sécurité
sociale, octobre 2018, Chapitre IV Dix ans d’évolution des systémes de soins et de prise
en charge des dépenses de sant¢ en Europe: de profonds changements, des
enseignements pour des réformes du systtme de soins en France, p. 131-168,
La Documentation francaise, disponible sur www.ccomptes.ft.

325 Voir chapitre I du présent rapport.
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Dans un premier chapitre, la Cour examine les dépenses de
transport des secteurs sanitaire (5 Md€ en 2017) et médico-social (plus de
1 MdE€). Alors que les dépenses du secteur sanitaire, financées a plus de
90 % par [’assurance maladie, sont trés dynamiques, les leviers de
régulation disponibles sont sous-utilisés devant notamment [’opposition
des professionnels du transport. Avec d’autres mesures visant a agir sur
l'offre et la demande de transport, la Cour appelle a intégrer au budget
des établissements de santé l’ensemble des dépenses qu’ils prescrivent,
comme c’est déja le cas pour la plupart des établissements médico-sociaux.

Un second chapitre est consacré a une activité largement méconnue
des hopitaux publics et privés non lucratifs : les actes et consultations
externes. Les dépenses d’assurance maladie correspondantes (4,2 Md€ en
2017) sont tres dynamiques. Malgré certains progres, les hopitaux
s’impliquent encore insuffisamment dans la gestion de leur activité
externe, pourtant déficitaire dans le cas général. Le ministere de la santé
doit se saisir de I’enjeu d’une complémentarité accrue de [’offre de soins
médicaux a I’hdpital avec celle de ville.

Les transplantations d’organes (au nombre de 5 781 en 2018)
assurent la survie de patients de plus en plus nombreux et fournissent la
réponse la mieux adaptée aux besoins des patients comme la moins
cotiteuse au stade le plus avancé de l'insuffisance rénale. Dans un
troisieme chapitre, la Cour montre que si la France est bien placée au
niveau mondial en termes de nombre de greffes effectuées, la chaine des
prélevements et des greffes d’organes présente a plusieurs endroits des
fragilités auxquelles il doit étre remédié.

Dans un quatrieme et dernier chapitre, la Cour se penche sur la
procréation médicalement assistée, assurée par des établissements publics
et privés et des gynécologues de ville. La PMA permet a un
nombre croissant de couples de réaliser leur projet de conception
(25 614 naissances en 2017). Cependant, la France ne se situe que dans la
moyenne européenne quant a la fréquence des naissances par tentative de
procréation et de plus en plus de couples se tournent vers I’étranger.
Comme les autres domaines du soin, la PMA présente des enjeux
d’efficience. lls doivent étre mieux reconnus.

La Cour émet plusieurs recommandations visant a développer les
prises en charge sanitaires les plus efficientes au bénéfice des patients ; a
mieux prendre en compte les impératifs de qualité et de sécurité dans la
réalisation des soins et des prestations qui leur sont associées ; a mieux
articuler les différents segments de [’offre dans [’organisation territoriale
des soins ; a responsabiliser plus fortement les acteurs concernés dans la
formation des dépenses financées par ['assurance maladie; a mieux
centrer l'intervention de celle-ci sur sa finalité médicale quand il y a lieu.
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PRESENTATION

En dehors d’une urgence’®®, les patients peuvent étre transportés
selon plusieurs modalités vers ou a partir d’un établissement de santé ou
d’un cabinet de ville (ou entre structures de soins) : en ambulance, en
véhicule sanitaire léger (VSL), en taxi conventionné ou bien par tout autre
moyen (transport en commun, véhicule personnel). L’ ensemble constitue le
« transport de malades »**’. Les transports médico-sociaux désignent pour
leur part les déplacements vers et depuis les établissements et services
médico-sociaux (ESMS) pour personnes dgées ou handicapées.

En 2017, environ 87 millions de trajets ont été effectués par
5,8 millions de patients pour environ 5 Md€ de dépenses financées pour
l’essentiel par [’assurance maladie. Moins connu, le coiit global des
transports liés a des prises en charge dans des ESMS, principalement pour
les personnes handicapées, peut étre estimé a au moins 1 Md€ par an.

Les transports de malades ont fait I’objet de travaux de la Cour’?
et des corps d’inspection’®®. Les analyses portant sur les transports
médico-sociaux sont en revanche plus rares.

Bien que régies par des réglementations distinctes, ces deux
catégories de transport ont des caractéristiques communes . humaines (les
personnes transportées présentent une situation de fragilité), techniques
(une partie des véhicules a des similarités) et fonctionnelles (du fait de leur
caractere programmé). Dans les deux secteurs, sanitaire et médico-social,
est amorcée une dynamique de gradation des prises en charge des patients.

Depuis les précédents constats de la Cour, la situation n’a pas
connu d’amélioration. Les dépenses de transport sont élevées, croissantes
et pourtant mal connues (I). Faute d’instruments adaptés ou par manque
de volonté d’y recourir, leur régulation est largement défaillante (Il). De
nouveaux leviers de régulation sont nécessaires afin de responsabiliser
plus fortement les prescripteurs, les patients et les transporteurs (I11).

326 Dans ce chapitre, sont traités les transports effectués par la voie terrestre.

327 1expression « transports sanitaires » désigne les transports en ambulance ou en
VSL; le «transport assis professionnalisé » les transports en VSL ou en taxi
conventionné.

328 Cour des comptes, Rapport sur [’application des lois de financement de la sécurité
sociale, septembre 2012, chapitre XI Les transports de patients a la charge de
I’assurance maladie, p. 309-338, et septembre 2015, chapitre X L’insuffisance rénale
chronique terminale : favoriser des prises en charge plus efficientes, p. 345-378,
La Documentation francaise, disponibles sur www.ccomptes.ft.

329 Rapport conjoint IGAS-IGF-IGA (Revue de dépenses relative aux transports
sanitaires, avril 2016) ; rapport présenté par D. EYSSARTIER, pour le ministére de la
santé, Rénovation du modele économique pour le transport sanitaire terrestre, 2010.
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I - Des dépenses élevées, croissantes
et encore en partie mal connues

A - Des dépenses élevées et dynamiques

Les dépenses consacrées aux transports programmés de malades
s’inscrivent a un niveau élevé, comparativement a celles d’autres pays
développés, et sont trés dynamiques. Celles de transports médico-sociaux
sont mal connues, mais présentent-elles aussi un enjeu significatif.

1 - Des dépenses de transport de malades prises en charge
pour ’essentiel par ’assurance maladie et en forte progression

Pour 2017, le montant total des dépenses de transport programmé de
malades peut étre estimé a 5 Md€, dont plus de 4,7 Md€33? facturés par les
entreprises de transport a 1’assurance maladie en tiers payant ou dont le
remboursement est demand¢ par les patients et un peu plus de 230 M€ pris
en charge par les établissements publics®3! sur leurs budgets (au titre de
trajets internes et d’une partie des trajets entre établissements).

Depuis octobre 2018, les établissements de santé financent sur leurs
budgets I’ensemble des dépenses liées a des trajets entre établissements, en
application de I’article 80 de la loi de financement de la sécurité sociale
pour 2017 (soit un transfert de prés de 300 M€ de dépenses, voir infra).

L’assurance maladie finance 1’essentiel des dépenses : suivant une
proportion stable dans le temps, elle prenait ainsi en charge en 2017 93,1 %
des dépenses facturées par les entreprises de transport ou dont le
remboursement est demandé par les patients. Ce niveau est trés supérieur a
celui des médicaments (72,7 %), des soins de ville (65,1 %) et des soins,
prestations et biens médicaux pris dans leur ensemble (77,8 %). De ce fait,
les transports de malades représentent une part trés réduite du total des
dépenses restant a la charge finale des ménages, apres intervention des
couvertures complémentaires santé (121 M€, soit 0,8 % du total en 2017).

330 Drautres postes relévent du champ des transports terrestres, mais sont liés aux
urgences donc aux soins non programmés, non analysés ici : les tarifs a I’intervention
sur demande du SAMU (157 ME€), la garde ambulancicre (143 M€), le financement des
carences ambulanciéres versées aux SDIS (27 M€) et les transports par avion et par
bateau (75 ME€). Par ailleurs, les financements de 1’assurance maladie aux SAMU et
SMUR, qui relévent de ’ONDAM hospitalier, ont atteint 1 Md€ en 2017.

331 Le montant correspondant pour les établissements privés n’est pas connu.
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Des dépenses publiques de transport nettement moins élevées
dans d’autres pays comparables

En 2013, le montant moyen par habitant et par an des dépenses
publiques de transport de malades non urgent ressortait en France a environ
63 €, a comparer a 16 € en Allemagne. Ces transports non urgents
représentaient 2,2 % du total des dépenses publiques de santé, contre 0,6 %
en Allemagne.

Tableau n° 32 : dépenses publiques de transport de patients dans un
panel de pays comparables

Allemagne Canada Suede France

Territoire considéré National Québec Scanie National

Dépenses publiques de

transport non urgent 1320 340 17 4137

(en M€)

Dépenses publiques de

santé (en M€)

Dépenses publiques de

transport non urgent

en % des dépenses

publiques de santé

Nombre d’habitants

(en millions)

Montant moyen des

dépenses publiques de

transport par habitant

(en euros)

210 640 21980 2900 185909

0,6 % 1,5 % 0,6 % 22%

81,9 8,1 1,2 65,6

16 42 14 63

Source : étude internationale sur les modes de prise en charge et sur l’organisation
associée au transport de patients réalisée pour la direction de la sécurité sociale, Antares
Consulting (février 2014). Pour la France : DREES (les dépenses de santé en 2013).

En Allemagne, les frais de transport sanitaire peuvent &tre pris en
charge par I’assurance maladie légale avec une participation du patient a
hauteur de 10 % de leur colt, avec un plancher de 5 € et un plafond
de 10 € par trajet™” L’assurance obligatoire belge ne prévoit aucun
remboursement pour le transport non urgent de malades couchés ou assis,
sauf pour les patients atteints d’un cancer ou dialysés, et, dans ce cas,
pour un montant trés inférieur a ceux pratiqués en France ; les mutuelles
prennent en charge a des niveaux variables les autres transports sanitaires
non urgents.

Entre 2011 et 2017, les dépenses de transport de malades (hors
budgets des établissements) ont augmenté de 33 % pour le régime général
(France métropolitaine), soit de 4,1 % par an en moyenne.
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Cette augmentation s’explique pour prés d’un tiers par des
évolutions tarifaires et fiscales®® et, pour les deux autres tiers, par
I’augmentation du nombre des trajets et distances parcourus. Cette dernicre
évolution recouvre une hausse de la part des taxis dans le total des trajets,
une réduction de celle des VSL et une stabilité de celle des ambulances.

Tableau n°® 33 : part respective des trois principaux modes de
transport terrestre (en pourcentage du nombre de trajets, 2011-2017)

2011 2013 2015 2017
Ambulances 22.8% 229 % 22.8 % 224 %
Taxis conventionnés 40,0 % 42,7 % 44.1 % 45,7 %
VSL 372 % 34,4 % 33,1 % 31,9 %

Champ : régime général hors mutuelles.
Source : CNAM.

Comme le montre le graphique ci-apres, la progression des dépenses
de transport de malades financées par I’assurance maladie dépasse
sensiblement celle de ’ONDAM sur le moyen terme.

Graphique n° 18 : évolution comparée des dépenses de transport
de malades financées par ’assurance maladie et du total
des dépenses relevant de TONDAM (2007-2017)

7%
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@@= Transports e=@==ONDAM
\- J
Source : DREES et Cour des comptes (RALFSS 2017 et 2018).

332 Le niveau des participations demandées aux assurés est plafonné a un pourcentage
de leur revenu, réduit en cas d’affection de longue durée (« bouclier sanitaire »).

333 Le taux de TVA applicable aux transports effectués par VSL et par taxi a été porté
de5,5%a7%en2012, puisa 10 % en 2014.
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2 - Des dépenses de transports médico-sociaux non suivies
mais significatives

Les données relatives aux dépenses de transports médico-sociaux
sont éparses et incomplétes. La Cour a tenté d’en estimer le montant total.

Le coit des trajets externalisés, c’est-a-dire réalisés dans le cadre de
marchés de prestations passés avec des entreprises de transport, peut &tre
estimé a 338 M€ en 201734,

Le déploiement en cours d’outils de ventilation analytique des
dépenses des ESMS devrait permettre & moyen terme de mieux cerner le
cout des trajets réalisés par ces établissements et services avec leurs propres
moyens matériels et humains. A partir des données de coiit recueillies dans
le cadre de contrdles portant sur des établissements, la Cour estime que le
colt des transports, rapporté a la place en ESMS, atteindrait 4 000 euros
par an, cette moyenne recouvrant des montants hétérogénes d une structure
a I’autre. On peut en déduire une hypothése de colit global en régie, pour
I’ensemble des ESMS, d’environ 600 M€ par an.

Par ailleurs, les montants attribués par les conseils départementaux
afin de compenser des charges de transport, notamment récurrents,
représenteraient, selon les données disponibles, environ 4 % des dépenses
liées a la prestation de compensation du handicap (PCH), soit 100 M€
par an environ.

Au regard de ces éléments, les dépenses de transports médico-
sociaux financées sur fonds publics dépasseraient 1 Md€.

Cependant, certaines catégories de dépenses n’ont pu étre
estimées®*>, non plus que celles restant a la charge des familles. En outre,
la Cour n’a pas été en mesure de reconstituer I’évolution des dépenses de
transports médico-sociaux. Selon les acteurs concernés, ces dépenses
augmenteraient de maniére tendancielle pour les personnes handicapées.
La diminution de la part des places en internat accroit les trajets entre le
domicile et I’établissement de prise en charge. L’évolution engagée vers
une prise en charge médico-sociale plus inclusive implique des transports
récurrents (par exemple entre instituts thérapeutiques éducatifs et
pédagogiques et instituts médico-éducatifs d’une part et établissements
d’enseignement d’autre part; entre maisons d’accueil spécialisées et
centres d’activité communautaires).

334 Comptes administratifs 2017 des ESMS consolidés par la CNSA.

335 11 s’agit en particulier de 1’action sociale des caisses d’assurance maladie, de
majorations pour transport de 1’allocation d’éducation de 1’enfant handicapé (AEEH)
financées par certains départements et de 1’aide sociale départementale.
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B - Des carences importantes quant a la connaissance
de la dépense et de la qualité du service rendu

Les dépenses de transport, assez bien identifiées pour le secteur
sanitaire, sont pourtant mal connues. Les études permettant de chiffrer les
déterminants de leur évolution au niveau territorial font défaut. De plus, la
qualité des prestations effectuées ne donne pas lieu a un suivi effectif.

1 - Des dépenses concentrées sur les patients en affection
de longue durée, les trajets prescrits a I’hopital et, de maniére
croissante, les taxis

Les dépenses de transport de malades sont concentrées sur certains
patients, prescripteurs et modes de déplacement.

Ainsi, plus de 90 % des dépenses bénéficient a des patients en
affection de longue durée (ALD) pour lesquels ’assurance maladie prend
en charge le ticket modérateur de 35 % sur les dépenses présentées a son
remboursement au titre de la pathologie exonérante. Cette concentration
sur les ALD concourt a expliquer le niveau trés élevé de la part des
dépenses de transport prises en charge par I’assurance maladie.

Par ailleurs, les établissements de santé sont a 1’origine de pres des
deux tiers des dépenses de transport (64,1 % tous régimes d’assurance
maladie confondus en 2018, en 1égeére augmentation depuis le début de la
décennie). De fait, une part prépondérante des dépenses correspond a des
trajets domicile - établissement, au titre principalement de séances ou de
soins liés a des rendez-vous périodiques. En 2016, quatre grandes familles
de pathologies étaient ainsi a I’origine de plus de 2,2 Md€ de dépenses : les
cancers (0,8 Md€), I’insuffisance rénale chronique terminale (0,6 Md€ au
titre des séances de dialyse), les maladies cardio-neurovasculaires
(0,4 MdE) et les maladies psychiatriques (0,4 Md€).

Les transports représentent une part réduite des dépenses lices a la
prise en charge de pathologies particuliéres, a une importante exception
prés : I'insuffisance rénale chronique terminale, pour laquelle cette part
atteint 20 %.

Enfin, la structure des trajets se déforme dans un sens favorable aux
modes de transport les plus onéreux. De 16 % en 1995, la part des taxis
conventionnés est passée a 40 % des dépenses en 2017 ; celle des
ambulances de 31 % a 39 %. Dans le méme temps, la part des VSL a
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régressé de 46 % a 18 %%, Or, le colit moyen d’un trajet atteignait 97 €
pour ’ambulance, 51 € pour le taxi et 33 € pour le VSL en 2016. Pour une
part, les différences de structure des tarifs expliquent ces écarts,
indépendamment des distances parcourues en moyenne. Par contraste, le
recours au véhicule personnel donnant lieu a un remboursement par
I’assurance maladie a un caractére marginal et décline (un peu plus de
60 M€ de remboursements en 2017, contre prés de 70 M€ en 2011).

2 - Des écarts de dépenses dont les déterminants sont mal connus

Il n’existe pas aujourd’hui d’analyse approfondie des déterminants
des dépenses, pour les transports de malades comme pour les transports
médico-sociaux. En ’absence d’études nationales®?’, la part de 1’évolution
des dépenses imputable aux réorganisations de I’offre de soins hospitaliers
ne peut étre distinguée de celle qui résulterait d’une insuffisance des outils
de régulation des transports.

Selon les départements, la dépense moyenne de transport par
habitant allait de 32 € (Hauts-de-Seine) a 118 € (Creuse) en 2017. La Cour
a souhaité engager de premiers travaux visant a apprécier si cette forte
disparité peut étre corrélée a certaines variables.

Le niveau global, la densité et la structure par age de la population
paraissent bien corrélés a la demande de transport. Ainsi, les
10 départements qui présentent la dépense moyenne par habitant la plus
¢levée sont souvent des départements ruraux a la population
vieillissante33®,

Toutefois, des disparités importantes se manifestent entre des
départements fortement urbanisés: en 2017, le montant moyen des
dépenses s’¢élevait a 35 € par habitant et par an en Loire-Atlantique et a
38 € dans I’llle-et-Vilaine, mais a 74 € dans les Alpes-Maritimes et a 78 €
dans les Bouches-du-Rhéne. En 2017, chaque assuré du régime général
résidant dans ce dernier département y a effectué¢ 1,6 trajet en moyenne
contre 0,8 dans celui du Rhoéne. S’agissant des Bouches-du-Rhone,
d’autres particularités sont a souligner.

336 Données régime général, hors remboursements par I’intermédiaire de mutuelles.

37 Quelques études régionales ont été recensées, dont une publication conjointe ARS /
ANAP d’octobre 2013 portant sur les régions Rhone-Alpes et Champagne-Ardenne.
338 Creuse, Haute-Marne, Lozére, Alpes-de-Haute-Provence, Niévre, Indre, Ardéche,
Ardennes, Yonne, Haute-Corse.
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Les transports de malades dans les Bouches-du-Rhone

Le département des Bouches-du-Rhone est le premier en termes de
dépenses de transport de malades. Elles ont cri de 50 % entre 2007 et 2017.

Les deux modes de transport les plus cotliteux y sont surreprésentés.
Ainsi, les taxis représentent pres des % des véhicules autorisés a transporter
des malades (72,6 % contre 58 % au plan national en moyenne fin 2018),
tandis que les VSL sont peu nombreux (4,9 % du total des véhicules fin
2018, contre 25 % en moyenne nationale)*’. En outre, la dépense par
ambulance (22,5 % des véhicules) est prépondérante (60,1 % fin septembre
2018 contre 35,9 % en moyenne nationale ; 30 % des trajets des patients
dialysés sont effectués en ambulance contre 3 % dans les Cotes-d’ Armor).

En 2017, un quart des trajets en ambulance ou en VSL faisaient
moins de 4,2 km et 10 % moins de 2,5 km.

Par ailleurs, les médecins libéraux étaient a 1’origine de 45,1 % des
prescriptions (contre 35,9 % en moyenne nationale).

En région parisienne, le colit moyen des transports de malades par
habitant double quant a Iui pratiquement entre les Hauts-de-Seine (32 € en
2017) et la Seine-Saint-Denis (58 €).

Souvent mis en avant, le degré de perte d’autonomie (appréciée a
partir du recours a ’allocation personnalisée d’autonomie), le niveau du
recours aux soins hospitaliers et celui des soins hospitaliers ambulatoires
ont en revanche une portée limitée pour approcher les causes de
I’hétérogénéité des dépenses sur le plan territorial. L’incidence réduite de
ces facteurs explicatifs parait refléter le caractére faiblement médicalisé de
la prescription de transports, peu liée aux seules notions d’incapacité ou de
déficience des patients.

En revanche, une corrélation significative apparait entre le recours
aux transports de malades et le niveau de prise en charge de la dépense
correspondante par I’assurance maladie. C’est le cas pour les patients en
ALD, exonérés du ticket modérateur’*® et pour les bénéficiaires de la
CMU-C, exonérés du ticket modérateur et de la franchise de deux euros par

339 Le département des Alpes-Maritimes présente des caractéristiques identiques : le
parc de véhicules autorisés a transporter des malades comprenait fin 2018 72,5 % de
taxis conventionnés et 2 % seulement de VSL, ainsi que 25,5 % d’ambulances.

340 Le coefficient de corrélation entre taux de patient en ALD par département (données
2016) et taux de recours aux transports de malades par département (données 2017) est
de 0,57.
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trajet (quatre euros pour un aller-retour)**!. On peut y voir un lien avec des
caractéristiques spécifiques de ces assurés sociaux : état de santé plus
dégradé, disposition moindre d’un véhicule personnel, habitat plus éloigné
des poles urbains. On peut aussi se demander si la gratuité ou la quasi-
gratuité des transports de malades ne constitue pas en elle-méme un facteur
de dépense, comme une analyse de la Cour I’a suggéré®+.

Dans le secteur médico-social, les déterminants des dépenses
commencent a étre appréhendés pour le handicap®®. Contrairement aux
transports de malades, les données relatives a la répartition géographique
et aux modes de transport font en revanche totalement défaut.

3 - Un suivi insuffisant de la qualité des transports

Alors que I’incidence des temps de transport sur la qualité des soins
prodigués est de mieux en mieux reconnue, les transports de malades et
médico-sociaux ne font 1’objet d’aucun suivi qualitatif structuré.

Certes, un corpus législatif et réglementaire fixe des reégles. Dans le
secteur sanitaire, ces reégles sont les plus contraignantes pour les
ambulances et les VSL : les entreprises de transport sont soumises a des
exigences particuliéres en termes de locaux, de composition et de
formation des équipages, de vaccinations et d’équipements a bord. Celles
encadrant les taxis conventionnés sont en revanche minimales : présence
d’une trousse de secours, aide au déplacement et a ’installation du patient
dans le véhicule, transmission des informations nécessaires aux équipes
soignantes si le patient n’est pas accompagné, respect des régles d’hygiéne
et prévention du risque infectieux.

Les obligations applicables aux transports médico-sociaux visent
principalement la sécurité des déplacements. Si la qualité de la prestation
est une préoccupation récurrente des établissements, les constats faits au
sein méme des ESMS sont assez souvent alarmants : pour des raisons
financiéres, ces établissements ne sont fréquemment pas en mesure

341 Le coefficient de corrélation est de 0,55.

342 Dans une communication a la commission des finances du Sénat sur le Fonds de
financement de la CMU-C (mai 2015), la Cour avait relevé que la consommation de
transports de malades par les bénéficiaires de la CMU-C était supérieure en 2013 de
162 % a la consommation moyenne d’un assuré social. Cet écart ne pouvait étre
expliqué par la seule incidence des différences d’age, de sexe et d’état de santé des
titulaires de la CMU-C par rapport aux autres assurés du régime général.

33 CNSA, étude «repéres » sur la perception des « marqueurs de charges en
accompagnement » dans les établissements médico-sociaux, septembre 2018.
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d’assurer une présence suffisante d’accompagnateurs dans les bus, ce qui
engendre des situations de promiscuité entre enfants propices a des
tensions, dans le contexte de temps de transport parfois trés longs (plus de
deux heures par jour). Les cas rapportés d’utilisation de véhicules inadaptés
au transport de personnes handicapées se traduisent par des situations
objectives de maltraitance, pourtant peu documentées et signalées.

En définitive, le suivi de la qualité des prestations de transport est
mal assuré. Seules deux entreprises de transport sur les 5 600 que compte
le secteur se sont volontairement engagées dans une démarche de
certification selon un référentiel de 2013344, établi par le secteur lui-méme.
Si certaines ARS et CPAM ménent quelques contréles, elles échangent peu
les informations dont elles disposent. Les plaintes et réclamations qui leur
sont adressées ne sont pas consolidées a des fins de connaissance statistique
et de correction des situations anormales pouvant étre observées.

C - Une prise en charge publique étendue,
mais morcelée en de nombreuses situations

La prise en charge des transports de malades par I’assurance maladie
comme celle des transports médico-sociaux, financée principalement par
la CNSA3%, est définie de maniére fragmentée, en fonction notamment du
statut administratif du patient ou de 1’établissement médico-social. Les
régles en vigueur présentent des incohérences.

1 - Une prise en charge étendue, complexe et parfois incohérente
des dépenses de transport de malades

L’article L. 160-8 2° du code de la sécurité sociale prévoit que
I’assurance maladie couvre les « frais de transport des personnes se
trouvant dans l'obligation de se déplacer pour recevoir les soins ou subir
les examens appropriés a leur état ainsi que pour se soumettre a un controle
prescrit en application de la Iégislation de sécurité sociale ».

L’article R. 322-10 du méme code précise les 11 motifs ouvrant
droit au bénéfice d’une prise en charge financiére par I’assurance maladie,
en liant ce droit tantdt a la nature des soins a recevoir (hospitalisations,
séances, etc.), tantot a 1’état de santé du patient (ALD).

344 Référentiel « engagement de service du transport sanitaire » du 14 décembre 2012
(déposé aupres de I’ AFNOR sous la référence 177).

345 Et donc indirectement par ’assurance maladie, qui constitue le principal financeur
de cet organisme (plus de 80 % des recettes en 2017).
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A 1la diversité des cas de prise en charge et des modes de transport
se superpose la diversité des réglementations tarifaires : sont ainsi prévues
13 causes possibles d’exonération du ticket modérateur de 35 %
normalement applicable, ainsi que quatre motifs d’exonération de la
franchise d’ordre public de 2 € demandée aux assurés.

La combinaison des motifs de prise en charge, d’exonération du
ticket modérateur et d’exonération de la franchise aboutit a pas moins de
140 situations possibles’*® quant au niveau de la prise en charge des
dépenses de transport sanitaire par 1’assurance maladie.

Graphique n° 19 : une grande diversité de situations de prise en
charge des dépenses de transport de malades par I’assurance maladie

étape 1 : le transport est-il pris en
charge par 1'assurance maladie ?
Si oui, application du droit commun

(ticket modérateur de 35 %
+ franchise de 2 €) ?

ALD exonérante

étape 3 (non
conditionnée par
laréponse a
Nouveau-né de moins de 30 jours 1'étape 2) : y a-t-
Stérilité il des motifs

AT-MP

Femmes enceintes

, avanArafi
étape 2: y a-t- Hospitalisation avec acte colteux d'exonération de
la franchise

QLTS VR ™ T ansport entre 2 ctablissements avec o
d'exonération acte cofiteux médicale :
* moins de 18 ans
* maternité
Bénéficiaires CMU-C, ACS ou AME * bénéficiaires
CMU-C, ACS et
AME
Assurés d'Alsace-Moselle * invalides de
CAMSP et CMPP guerre, victimes
d'actes de
terrorisme

du ticket Transfert 4 un autre établissement
modérateur ?

Pensions dinvalidité

Invalides de guerre, victimes d'acte de
terrorisme

Source : Cour des comptes.

Pour étre complet, il conviendrait aussi de prendre en compte pres
de 70 situations différentes de transports de malades intra et inter-
hospitaliers, principalement prises en charge par les budgets des
établissements, mais dont les régles d’imputation sont elles aussi souvent
complexes et difficiles a maitriser par les établissements eux-mémes.

346 Ces situations correspondent aux 68 cases blanches du graphique n° 19, et a
I’application pour certaines d’entre elles d’un ou de plusieurs motifs d’exonération de
la franchise de remboursement a la charge des patients.
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De fait, la réglementation est peu lisible, sinon peu cohérente,

comme le montrent les exemples non limitatifs ci-apres :

un transport en hopital de jour de psychiatrie, considéré comme une
hospitalisation, ouvre droit & une prise en charge, a la différence des
consultations dans les centres médico-psychologiques (CMPP), qui
procurent pourtant des soins proches mais sans hospitalisation ;

la sortie des urgences d’un patient n’ayant pas été hospitalisé n’ouvre
pas droit a un transport pris en charge par 1’assurance maladie, méme
si le patient a été amené par les sapeurs-pompiers, & moins que cette
sortie soit effectuée en ambulance, mode de transport le plus coliteux ;

un patient dans 1’incapacité manifeste de se déplacer pourra bénéficier
d’un transport pour une intervention chirurgicale, mais pas pour la
consultation anesthésique préalable et obligatoire, & moins, la encore,
que le transport soit effectué en ambulance.

Une prise en charge des transports médico-sociaux fragmentée
selon la nature des établissements et le type de transport

Les prises en charge de transports médico-sociaux par les

établissements médico-sociaux sur leur propre budget ou par I’assurance
maladie différent en fonction des catégories d’établissements :

les instituts médico-éducatifs (IME) et autres établissements
assimilés, qui accueillent le plus grand nombre d’enfants et
adolescents, ont en principe**’ I’obligation de prendre en charge les
transports  collectifs mais aussi individuels liés a 1’accueil
et aux soins ;

les centres médico-psycho-pédagogiques (CMPP) et les centres
d’action médico-sociale précoce (CAMPS) sont traités de maniére
plus favorable : depuis 2010°*, les transports induits sont pris en
charge par I’assurance maladie a 100 %, aprés I’accord préalable du
service médical et sur prescription médicale ;

347

Cette obligation est inégalement respectée. L'article 13 de la loi du 6 janvier 1986

relative a I’aide médicale urgente et au transport sanitaire a posé le principe d’une prise
en charge élargie aux transports individuels, mais le décret d’application, pourtant
plusieurs fois modifié¢ depuis lors, n’a pas repris cette disposition. Faute de moyens,
certains IME continuent a se référer a un décret devenu manifestement illégal sur ce
point depuis plus de trente ans, qui limite leur prise en charge au seul transport collectif.
348 Cette pratique a cependant été régularisée postérieurement (décret du 26 mai 2014
relatif a la participation des assurés sociaux aux frais de transport mentionnés au 19° de
l'article L. 322-3 du code de la sécurité sociale).
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- les régimes de prise en charge sont moins favorables pour d’autres
patients ou établissements : ainsi, les transports vers et a partir des
centres médico-psychologiques (CMP), structures sanitaires dont
I’activité est proche de celle des CMPP et des CAMPS, sont pris en
charge par I’assurance maladie dans les conditions de droit
commun (application du ticket modérateur) ; les établissements et
services d’aide par le travail (ESAT) ont quant a eux des obligations
variables selon la nature du déplacement, la prise en charge des
transports collectifs étant privilégiée sur celle des transports
individuels.

La complexité liée aux différentes catégories d’ESMS et de type de
transport est redoublée par I’intervention d’autres financeurs que la CNSA,
qui peuvent prendre en charge tout ou partic du colit des transports.
Plusieurs formes de soutien sont en effet possibles en fonction des restes a
charge induits par les diverses réglementations en vigueur. Ainsi, les
conseils départementaux peuvent accorder une majoration spécifique de la
prestation de compensation du handicap (PCH) ou de [I’allocation
d’éducation de I’enfant handicapé (AEEH) s’agissant des enfants, au titre
de transports occasionnels ou récurrents. Les CPAM peuvent par ailleurs
accorder des concours sur leurs budgets d’action sanitaire et sociale. Les
situations différent ainsi fortement en fonction des acteurs locaux.

Enfin, certains types de transport ne font 1’objet d’aucune prise en
charge financiere par les établissements, l'assurance maladie ou les
différentes formes d'aides sociales : transport li€¢ a un placement dans une
unité de soins de longue durée (USLD) ou un établissement d'hébergement
pour personnes agées dépendantes (EHPAD) ; transport en foyer de vie
pour les adultes handicapés ; transport li¢ aux séances individuelles de
regroupement pour les enfants accueillis en service d'éducation spéciale et
de soins a domicile (SESSAD) ; transport li¢ a des soins regus en secteur
sanitaire libéral par une personne handicapée (orthophonie, kinésithérapie
ou ergothérapie, sauf dérogations individuelles ou transport en ambulance).

II - Une régulation défaillante

L’inscription prépondérante des dépenses de transports médico-
sociaux au budget des ESMS concourt a en assurer la maitrise. Plusieurs
instruments visent en principe & maitriser les dépenses de transport de
malades, mais ils sont dispersés et peu cohérents. L’augmentation rapide
des dépenses traduit ainsi une régulation défaillante, qu’il s’agisse de
I’offre de transport ou de sa prescription médicale. Elle s’accompagne de
fréquentes irrégularités au détriment de 1’assurance maladie.
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A - Un encadrement insuffisant de I’offre de transport

L’offre de transport de malades est insuffisamment encadrée, qu’il
s’agisse du nombre et de la catégorie des véhicules ou des tarifs appliqués
aux trajets effectués.

1 - Des quotas de véhicules excluant les taxis et inappliqués

Depuis 19953, des arrétés des ARS fixent des quotas de véhicules
sanitaires par département en fonction d’indices de besoins populationnels
et géographiques.

Ces quotas présentent trois faiblesses majeures. Tout d’abord, ils ne
couvrent pas les taxis conventionnés, qui constituent désormais la premiére
composante du transport de malades. De plus, ils ne font pas 1’objet d’une
actualisation réguliére. Enfin, sur le champ partiel des ambulances et VSL,
ils sont dépassés dans 81 départements®° ; pour certains d’entre eux, les

quotas étaient d’ailleurs dépassés des 1995.

Selon le ministére de la santé, la valeur ainsi « indicative » des
quotas constituerait néanmoins une référence utile, appréciée des
transporteurs. En outre, une réécriture du texte de 1995 intervenue en
20123 ¢largit les critéres pouvant étre pris en compte par I’ARS pour
statuer sur une demande de transfert d’autorisation d’un véhicule a un
autre®>2. Par ailleurs, certaines ARS, a D’instar de celle des Hauts-de-
France, tentent de rénover les quotas, en les différenciant a 1’échelle des
territoires de santé.

Ces efforts isolés ne modifient cependant pas le constat, déja porté
par la Cour, d’un dispositif vidé de son sens, qui semble désormais surtout
cogéré avec les professionnels, a I’écart de la réglementation, dans

349 Arrété du 5 octobre 1995 relatif & l'autorisation de mise en service des véhicules
affectés aux transports sanitaires terrestres.

350 A titre d’illustration, ce dépassement atteignait 131 % dans la Somme en 2018
(605 véhicules autorisés pour un nombre théorique de 238).

351 Décret du 29 aoiit 2012 relatif a I'agrément nécessaire au transport sanitaire terrestre
et a 'autorisation de mise en service de véhicules de transports sanitaires.

352 Deux autres critéres ont été ajoutés a ceux relatifs a la satisfaction des besoins
sanitaires locaux de la population et & la situation locale de la concurrence : le respect
du nombre théorique de véhicules affectés aux transports sanitaires et la maitrise des
dépenses de transport de patients.
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I’objectif de préserver les valeurs patrimoniales attachées en pratique
- mais non en droit*>*- aux agréments dont ils bénéficient.

Ainsi, aucun levier de régulation ne s’applique a I’offre de taxis
conventionnés, sinon I’instauration d’un délai d’attente (récemment porté
de deux a trois ans), entre I’obtention d’une autorisation de stationnement
(c’est-a-dire d’une autorisation d’activité) et le conventionnement par la
CPAM. L’article 65 de la loi de financement de la sécurité sociale pour
2015 devait permettre aux CPAM de refuser les demandes de
conventionnement de taxis lorsque 1’offre est déja surabondante. Le décret
d’application n’a toutefois pas été pris.

2 - Des évolutions tarifaires insuffisamment maitrisées

Comme celle du nombre de véhicules, la fixation des tarifs parait
constituer un outil fort de régulation. Mais elle est éclatée entre les
transporteurs sanitaires (ambulances et VSL) et les taxis, entre le niveau
national et départemental, et n’a qu’une portée limitée, peu de contreparties
étant attendues des professionnels.

Les transporteurs sanitaires privés doivent adhérer a la convention
nationale publiée le 23 mars 200334, La tarification est nationale et repose
sur un forfait de prise en charge et un tarif kilométrique major¢ la nuit, les
fins de semaine et les jours fériés.

Les tarifs des taxis conventionnés ne relévent pas de conditions
fixées par l’assurance maladie, mais des régles de droit commun
applicables aux courses de taxis, dont ils décalquent les composantes et la
complexité (tarif horokilométrique ; tarifs propres a la « marche lente » en
cas d’embouteillage ; facturation des temps d’attente et des retours a vide).

IIs résultent d’un dispositif juridique a trois étages : un arrété du
ministére de 1’économie et des finances, pris en concertation avec celui de
I’intérieur, qui fixe des tarifs maximum pour ’ensemble des courses de
taxis, quel qu’en soit 1’objet, sanitaire ou non ; des arrétés préfectoraux
fixant les tarifs applicables dans chaque département ; des tarifs négociés
avec la profession par chaque CPAM dans la limite des tarifs préfectoraux,
avec application a ces derniers, dans le cas général, d’une remise ne
pouvant dépasser un certain pourcentage des tarifs préfectoraux.

353 Les agréments obtenus sont cédés avec le véhicule pour un montant qui atteindrait
parfois 300 k€ alors qu’ils sont octroyés gratuitement par la puissance publique. Ce
«marché gris » constitue un frein pour adapter 1’offre aux besoins.

354 Elle comporte & ce jour huit avenants, le plus récent remontant au 20 mars 2017.
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S’agissant des courses effectuées en taxi, la part kilométrique est
plus importante que pour les VSL. Des plafonds variables par département,
parfois trés avantageux, s’appliquent a la facturation a I’assurance maladie
des temps d’attente et des retours a vide.

Entre 2003 et 2018, les tarifs ont augmenté plus vite que 1’inflation
(soit +23,7 % en cumul) pour les taxis (+38 %) et les VSL (+31,7 %), et &
un niveau proche de celui de I’inflation pour les ambulances (+20 %). Ils
ont été revalorisés par a-coups, en fonction de négociations qui
entretiennent un lien ténu avec les données du secteur (évolutions de la
convention collective ou du prix des carburants notamment) et la
conjoncture économique. Les négociations tarifaires avec la profession ont
ainsi eu peu d’effets sur le colt unitaire des transports ou la mise a
disposition des véhicules les mieux adaptés aux besoins et n’ont pas non
plus induit de contreparties qualitatives.

Fin 2018, les fédérations de taxis ont signé un protocole d’accord®>
avec I’'union nationale des caisses d’assurance maladie (UNCAM)*®, qui
marque plusieurs évolutions positives. Il met fin a I"automaticité de la
revalorisation annuelle des tarifs en fonction de celle des tarifs préfectoraux
(indexation partielle en 2019 et 2022, pas d’indexation en 2020 et 2021). Il
accroit la marge de négociation des CPAM, en portant de 15 % a 16,5 % le
taux maximal de remise sur les tarifs préfectoraux. En vue de limiter le
recours inutile aux ambulances, il distingue enfin une prise en charge du
transport de personne a mobilité réduite (TPMR), favorisée par un forfait
de 20 euros par trajet (complémentaire au tarif conventionnel). Selon la
CNAM, les déclinaisons locales de cet accord auraient permis des
économies significatives, cependant non chiffrées a ce stade.

B - Des tentatives de responsabilisation
des prescripteurs aux effets limités

Les démarches de 1’assurance maladie visant a inciter les médecins
- en particulier libéraux - d’une part, les établissements de santé d’autre
part, a modérer les prescriptions de transport sanitaire et a les adapter a la
situation du patient ont des effets trés limités sur la maitrise des dépenses.

355 Décision du 18 décembre 2018 relative a I’établissement d’une convention type a
destination des entreprises de taxi et des organismes locaux d’assurance maladie.
356 Cette instance est dirigée par le directeur général de la CNAM.
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1 - Des actions peu efficaces en direction des médecins

Selon le ministére de la santé, le ralentissement de 1’augmentation
du nombre de trajets en 2007 et en 2008 (passée de plus de 6 % a un peu
moins de 3 % pour le régime général) s’expliquerait principalement par la
mise en place d’un nouveau référentiel médical de prescription, permettant
de déterminer le mode de transport le moins onéreux par patient. A
supposer qu’il soit avéré, cet effet n’a cependant pas été¢ durable :
I’augmentation annuelle du nombre de trajets est passée, pour le régime
général, d’un peu moins de 2 % en 2014 a plus de 4,5 % en 2016, puis s’est
stabilisée a ce méme niveau en 2017.

Plusieurs actions ont été renouvelées (rédaction de mémos et de
fiches d’aide a la pratique, application disponible sur smartphone depuis
2018). D’autres sont en projet, comme une nouvelle réécriture du
référentiel, en lien avec des représentants de la profession médicale choisis
par I’assurance maladie, afin que des critéres mieux fondés sur le plan
médical facilitent I’acceptation par les patients des refus de prescription.

Une carte de transport assis en dialyse a été expérimentée a compter
de décembre 2014 dans dix régions, afin non seulement d’éviter le
renouvellement périodique de prescriptions médicales relatives a des
séances, mais aussi d’assurer une meilleure prise en compte des conditions
médicales, notamment quant au choix de la catégorie de véhicules, en
écartant les ambulances au profit de VSL ou de taxis. Fin 2016, la CNAM
a interrompu cette expérimentation faute d’impact sur les transports en
ambulance dans les régions pilotes. De plus, les patients résidant dans des
zones rurales ou semi-rurales éprouvaient des difficultés a trouver un
transporteur acceptant de les conduire en position assise, alors méme que
leur état de santé le permettait pleinement.

Par ailleurs, les délégués de l'assurance maladie rendent visite a des
médecins libéraux qui se distinguent par un taux trés élevé de prescription
de transports, afin de leur rappeler les régles de bonne pratique
(5 670 visites en 2017).

En direction des professionnels en services hospitaliers, I’assurance
maladie déploie souvent des actions de « pédagogie », faute de mieux. En
effet et sauf exception, le praticien hospitalier ayant prescrit le transport ne
peut étre identifié, son identifiant individuel (RPPS) n’étant pas indiqué sur
le « bon de transport » qui tient lieu de prescription médicale. Comme la
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Cour I’a constaté’’, la plupart des établissements n’appliquent pas

I’obligation 1égale**® d’identification des médecins qui y exercent. En mai
2017, la CPAM du Var constatait par exemple que 99,8 % des factures de
transports issues de prescriptions hospitaliéres ne comportaient pas le
numéro RPPS du praticien.

2 - Des actions de faible portée visant a responsabiliser
les établissements de santé

S’agissant des établissements de santé, 1’assurance maladie méne
néanmoins des actions visant a les inciter & mieux maitriser les
prescriptions médicales imputées sur les dépenses de soins de ville,
notamment celles de transport. Ces actions prennent la forme de contrats
cosignés par les ARS et les caisses primaires d’assurance maladie (CPAM),
dans lesquels les établissements prennent des engagements relatifs a
I’évolution des dépenses qu’ils prescrivent, assortis d’un « intéressement »
en cas de respect d’un taux d’évolution maximale de la dépense, et d’une
« sanction financiére » dans le cas inverse.

Mais comme la Cour I’a souligné®*, les contrats d'amélioration de
la qualit¢ et de l'organisation des soins (CAQOS)**° constituent un
dispositif peu efficace. En 2017, seuls 113 établissements étaient engagés
sur un objectif de maitrise des prescriptions de transport ; pour une part au
moins des signataires, la dynamique des dépenses de transport n’avait pas
fléchi. Le recul manque pour apprécier la portée des contrats
d’amélioration de la qualité et de I’efficience des soins (CAQES), qui ont
remplacé en 2018 I’ensemble des contrats d’engagement de maitrise des
prescriptions exécutées en ville’®!. Néanmoins, le report a 2021 de
I’application de premiéres sanctions en cas de non réalisation des objectifs
fixés n’est pas de nature a assurer 1’efficacité de ce nouvel instrument.

357 Cour des comptes, Rapport sur [’application des lois de financement de la sécurité
sociale, septembre 2016, chapitre VII La maitrise des prescriptions a I’hdpital : mieux
responsabiliser le corps médical, p. 289-326, La Documentation francaise, disponible
sur www.ccomptes. ff.

338 Prévue par Darticle L. 162-5-15 du code de la sécurité sociale.

359 Cour des comptes, Rapport sur ’application des lois de financement de la sécurité
sociale, septembre 2016, chapitre VII précité.

360 Créés par la loi « Hopital, patients, santé et territoires » du 21 juillet 2009.

361 La loi de financement de la sécurité sociale pour 2016 a unifié au 1 janvier 2018
dans un instrument unique, les CAQES, les engagements de maitrise des prescriptions
de dépenses exécutées en ville souscrits par les établissements de santé, qui relevaient
de contrats distincts en fonction de la nature des dépenses concernées.
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La démarche de mise sous tension des prescriptions médicales de
transport dans les établissements de santé a eu des résultats plus probants
quand elle s’est accompagnée de la mise a disposition de conseillers de
I’assurance maladie. Ainsi, au centre hospitalier de Roubaix, deux agents
de la CPAM ont contribué a la mise en place d’un logiciel de gestion des
demandes de transport adossé au logiciel interne de gestion des lits de
I’établissement ; la part des transports en ambulance a significativement
baissé, ce qui a permis une économie moyenne de 11,5 euros par transport
prescrit’®2, Néanmoins, dans certains établissements, les nouveaux outils
ont cessé d’étre utilisés aprés le départ des conseillers de 1’assurance
maladie. De fait, les établissements de santé n’ont pas d’intérét véritable a
une maitrise accrue des dépenses de transport sanitaire qu’ils prescrivent
quand ils n’en assument pas le coit sur leur budget.

C - Des irrégularités répandues

Une grande partie des trajets pris en charge par I’assurance maladie
n’est pas précédée d’une prescription médicale préalable. Par ailleurs, les
régles relatives a I’activité de transport sont inégalement respectées.

1 - Un principe peu respecté de prescription médicale préalable

En principe, une prescription médicale préalable doit constater la
nécessité du transport et en justifier I’'usage et la modalité de réalisation en
fonction de I’intensité des déficiences ou incapacités du patient, appréciée
suivant plusieurs référentiels®®. L’ambulance, mode de loin le plus
onéreux, est en principe réservée a des incapacités qui justifient la présence
d’une personne aux cotés du patient, en plus du chauffeur. Le recours a un
VSL ou a un taxi suppose un besoin signalé d’aide au déplacement et a
I’installation dans le véhicule. L’usage d’un véhicule personnel (conduit
par le patient ou un accompagnant) ou des transports en commun peut étre
pris en charge sur la base du tarif le plus faible en transport en commun.

362 D’aprés le rapport relatif aux charges et produits pour 2016 (CNAM, juillet 2015).
363 Arrété du 23 décembre 2006 fixant le référentiel de prescription des transports prévu
a larticle R. 322-10-1 du code de la sécurité sociale ; « fiches repéres » établies par la
CNAM et validées par la HAS portant sur les transports pour séances de dialyse et pour
les patients en suivi itératif spécialisé de psychiatrie.
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Le fait que le médecin prescripteur soit tenu d'observer la « plus
stricte économie compatible avec la qualité, la sécurité et 1'efficacité des
soins »*%* doit en principe écarter 1’usage abusif du transport de malades
dans le contexte d’un périmétre étendu de situations prises en charge par
I’assurance maladie.

En réalité, une part significative des prescriptions médicales traduit
des pratiques irréguliéres, facilitées en cela par la dématérialisation
seulement partielle des prescriptions : pour la France enticre, le service de
prescription électronique (SPE) proposé par 1’assurance maladie est utilisé
par un peu plus de 5 000 médecins de ville ; il est par ailleurs expérimenté
par cing établissements de santé, en mode intégré a leurs outils de gestion
centralisée des transports3®>,

De fait, la part des transports prescrits le jour méme des soins peut
étre estimée a 33 % du total, pour un coit de 1,6 Md€ en 2017. En leur
sein, prés de 3,8 millions de trajets pourraient étre identifiés, par
extrapolation au niveau national d’une étude départementale, comme des
transports réalisés sans prescription préalable®®®. D’aprés 1’ensemble des
acteurs et de rares études menées en établissement de santé*®’, la proportion
de transports prescrits le jour méme des soins serait en réalité de plus des
deux tiers en prenant en compte les pratiques courantes de prescription
rétroactive a des fins de régularisation, aujourd’hui bien installées, méme
pour les transports itératifs correspondant a des séances.

364 Article L. 162-2-1 du code de la sécurité sociale.

365 CNAM, Rapport sur I’évaluation des charges et produits de I'assurance maladie
pour 2020, juillet 2019.

366 Les transports réalisés le jour méme de la prescription recouvrent trois catégories de
trajets : les transports réalisés dans le cadre de 1’aide médicale urgente (nécessairement
en ambulances), ceux réalisés en sortie d’hospitalisation et ceux sans prescription
préalable. La CNAM ne sait pas isoler au sein des 22,6 millions de trajets la part de
chacune de ces trois catégories. En janvier 2019, la CPAM de la Somme a analysé un
échantillon de 138 factures établies en novembre 2018 : pres de 17 % des prescriptions
datées du jour de la réalisation du transport pouvaient étre tenues pour irréguliéres.

367 Selon le centre hospitalier de Troyes, au regard de données recueillies dans les
services les plus générateurs de transports de malades (dialyse, orthopédie, neurologie
et consultations externes), prés de 64 % des patients utilisant un transport sanitaire privé
arrivaient sans prescription préalable.
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La procédure est ainsi inversée : muni au mieux d’une simple
convocation et non d’une prescription médicale, le patient utilise les
services d’un transporteur, qui obtient aprés coup une ordonnance de
régularisation. Un tel enchainement se réalise d’autant plus aisément que
la prescription est assurée en pratique par des soignants ou des agents
administratifs de I’établissement de santé, sans I’intervention d’un médecin
prescripteur identifié.

De méme, la régle qui voudrait que, pour les hospitalisations, le droit
a remboursement soit plafonné, jusqu’au lieu de traitement le plus proche,
n’est pas appliquée par I’assurance maladie, qui la considére comme lourde
et peu compatible avec la liberté de choix du praticien par le patient et
I’application du tiers payant a la plupart des dépenses de transport.

2 - Des manquements des transporteurs a leurs obligations

Les plaintes et signalements des patients et de leurs proches aupres
des CPAM et des ARS ne font pas 1’objet d’une analyse quantitative et
qualitative par ces organismes, sauf exception, ni d’une remontée au niveau
national. En vue des négociations conventionnelles, la CNAM devrait
pourtant disposer d’un retour d’information quant a la qualité des
prestations, notamment en amont d’éventuelles revalorisations tarifaires.

Lorsqu’ils sont effectués, les plaintes et signalements dénotent une
multiplicité de manquements aux régles applicables a 1’activité de transport
de malades.

Ainsi, en 2018, une cinquantaine de signalements de prescripteurs
médicaux ou d’établissements ont été recueillis par la CPAM des Bouches-
du-Rhone, pour des motifs tels que le non-respect des horaires de prise en
charge, la non-présentation du transporteur, le refus d’attendre que le
patient soit pris en charge par les équipes de I’établissement, la durée
excessive du trajet dans les cas de transports partagés ou encore le refus de
course de la part de taxis. Plus de 80 % des signalements concernaient des
transports en ambulance.

De méme, en 2018, I’ARS Hauts-de-France a regu 109 plaintes,
pour des cas de comportement inadapté a I’égard du patient, d’activité sans
attestation préfectorale a jour ou d’exploitation d’ambulances en dehors de
I’activité de transport sanitaire. Elles ont entrainé des sanctions a I’encontre
de dix entreprises de transport sanitaire (rappel a la réglementation, mise
en demeure, retrait temporaire d’agrément).
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III - Responsabiliser les prescripteurs,
les patients et les transporteurs

Dans le champ des transports de malades, comme dans celui des
transports médico-sociaux, la « panoplie » des leviers disponibles a la main
des pouvoirs publics peut paraitre trés étendue, puisqu’elle multiplie les
interventions directes auprés des acteurs de la chalne du transport.
Toutefois, celles-ci sont peu efficaces. De nouveaux leviers de régulation
doivent étre mis en ceuvre afin de mieux responsabiliser les prescripteurs,
les patients et les transporteurs.

A - Poursuivre le transfert des dépenses de transport
aux budgets des établissements

A T’heure actuelle, les établissements de santé prennent en charge
sur leurs budgets une part limitée des dépenses de transport dont ils
assurent la prescription. Cette part devrait étre étendue progressivement a
I’ensemble des dépenses en cause, moyennant certaines précautions.

1 - Des dépenses mieux maitrisées quand les établissements
qui les prescrivent les financent

Jusqu’en septembre 2018, les établissements de santé ne prenaient
en charge sur leurs budgets que les dépenses correspondant a des transferts
internes entre leurs différents sites géographiques, ainsi qu’aux transferts
provisoires entre des établissements juridiquement distincts, au titre de
prestations inter-établissements dont ne faisaient cependant pas partie les
séances de chimiothérapie, de dialyse et de radiothérapie.

Les dépenses correspondantes, qui avaient beaucoup augmenté entre
2010 et 2012, régressent depuis lors de fagcon continue, ce qui suggere que
la proximité et la responsabilité directe du financeur sur la dépense sont
des facteurs d’efficience. Dans le cadre du programme « Performance
hospitaliére pour des achats responsables » (PHARE) engagé par le
ministére de la santé en 2011, plusieurs établissements ont conduit des
actions visant & maitriser les dépenses de transport imputées a leur budget.
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Graphique n° 20 : évolution des dépenses de transport a la charge
des établissements publics de santé (2009-2017, en M€)
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Champ : compte de résultat principal (budget H), données 2009-2017, comptes 6243 et 6245
Source : infocentre DGFIP (SPL-santé).

Dans le secteur médico-social, les dépenses de transport sont
intégrées au budget de certaines catégories d’établissement, complétement,
comme pour les instituts médico-éducatifs (IME) et assimilés, ou
partiellement, comme pour les établissements et services d’aide par le
travail (ESAT). De méme que pour les établissements de santé, cette
intégration parait contribuer a la maitrise des dépenses de transport, qui
constituent souvent le deuxiéme poste de dépenses apres le personnel.

Un recensement effectué¢ par 1’Agence nationale d'appui a la
performance (ANAP) fait état, a cet égard, de multiples actions engagées
par les ESMS afin de maitriser leurs dépenses de transport’®®. Certaines
portent sur 1’organisation méme des transports pris en charge, par exemple
la mutualisation de leur ordonnancement entre plusieurs établissements ou
une révision des circuits de ramassage collectif. D’autres cherchent a
favoriser I’utilisation du véhicule personnel, par exemple en faisant évoluer
les horaires d’accueil ou en organisant le covoiturage entre familles.

Ces initiatives, si elles sont inégalement abouties, ont permis a
plusieurs établissements de réduire les dépenses de 1’ordre de 20 %, sans
dégradation de la qualité de service. Si un allongement de la durée des
transports a parfois été observé, les modalités de transport paraissent
davantage individualisées et la formation des conducteurs et des
accompagnateurs mieux prise en compte.

38 ANAP, Améliorer la gestion des transports de personnes handicapées, Tome I :
Retour d’expériences, mai 2016.
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2 - Transférer au budget des établissements de santé ’ensemble
des dépenses de transport qu’ils prescrivent

Depuis octobre 2018, en application de I’article 80 de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2017, le budget des établissements
de santé intégre les dépenses correspondant a I’ensemble des transports de
malades effectués au sein comme entre établissements de santé, qu’ils
soient définitifs ou provisoires.

Au vu des résultats obtenus par les établissements dans la maitrise
de leurs charges externes de transport, cette réforme a logiquement visé a
étendre leur champ de responsabilité aux transferts définitifs entre
établissements et aux transferts provisoires au titre de séances de
chimiothérapie, de dialyse et de radiothérapie, jusqu’ici facturés par les
transporteurs a 1’assurance maladie. Le transfert correspondant de dépenses
a été estimé a 287 M€ ; a I’issue de celui-ci, les établissements de santé
prennent en charge sur leur budget 15 % environ des dépenses liées a leurs
propres prescriptions.

Depuis lors, les établissements de santé sont tenus de contractualiser
les prestations correspondantes avec un ou plusieurs transporteurs, dans le
respect du code des marchés publics pour les établissements publics. Cette
contractualisation sert de cadre a une discussion tarifaire, mais aussi a la
fixation d’exigences organisationnelles par les établissements de santé.

L’entrée en vigueur de la réforme a I’automne 2018 a cependant
suscité le mécontentement des transporteurs, des représentants des usagers
et des fédérations hospitaliéres, en raison de dysfonctionnements®® liés a
une préparation technique insuffisante.

La ministre des solidarités et de la santé a décidé une « pause »37°

dans la mise en ceuvre de la réforme, sans néanmoins en remettre en cause
le bien-fondé, ni le transfert de la prise en charge des dépenses au budget
des établissements de santé. A sa demande, I'IGAS a identifié¢ des
conditions préalables a sa réussite, qui portent notamment sur

3% Pour les plus fréquemment cités : des effets d’aubaine pour les établissements de
santé situés en zone urbaine et a I’inverse une pénalisation des établissements les plus
¢loignés des autres, en raison du financement forfaitaire retenu pour chaque transport ;
des effets non préparés et souvent dommageables sur une offre de transport souvent
constituée d’une myriade d’entreprises artisanales ne pouvant candidater seules a un
appel d’offre ; une complexité technique excessive et 1’absence de préparation des
établissements, malgré une phase de transition de 21 mois.

370 «Pause » matérialisée par la circulaire n° DSS/1A/DGOS/R2/2019/35,
12 février 2019.
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I’appréciation de leurs besoins et de leurs pratiques par les établissements
de santé et la définition préalable par les transporteurs de réponses a
apporter a cette évolution (concurrence, regroupement total ou partiel,
« tours de role » éventuels). Une concertation sous 1’égide des ARS était
ainsi recommandée, afin d’établir les conditions d’une « concertation et
d’une coopération territoriales » 37!,

De fait, un dialogue équilibré entre les établissements et les
transporteurs implique a la fois d’assurer le caractére effectif de la
concurrence®’? et de maintenir une diversité utile dans 1’offre.

A cet égard, un enjeu essentiel concerne ’appropriation par les
établissements de santé des plateformes dites « de commande », qui
centralisent de maniére dématérialisée les demandes de transport émanant
de leurs différents services. Afin que les établissements ne dépendent pas
d’un unique fournisseur, ces plateformes doivent étre distinctes des
plateformes « de réponse », gérées par un transporteur ou un groupement
de transporteurs, qui répartissent les trajets en fonction de la nature du
transport (ambulance, VSL ou taxi) et des véhicules disponibles.

Les expériences engagées, dont I’ANAP fera ultérieurement
connaitre les meilleures pratiques®’, sont trés diverses. Il conviendrait
cependant que le ministére de la santé fixe un socle de régles garantissant
linteropérabilité entre différents outils®’*, la neutralité des opérateurs dans
I’attribution des trajets, la tragabilité des flux de commande et de réalisation
de ces derniéres, ainsi que le suivi de la qualité.

Avec ces précautions, I’intégration aux budgets des établissements
hospitaliers de la totalité des dépenses de transport de malades ayant pour
origine leurs prescriptions médicales, y compris sur le segment domicile -
établissement, devrait étre menée a terme afin de placer sous contrainte
d’enveloppe la prescription et la réponse a celle-ci. Un enjeu prioritaire
concerne les dépenses de transport liées aux séances de dialyse, comme la
Cour I’a souligné a plusieurs reprises®’>.

371 Note de présentation de la mission « flash » de PIGAS n® 2018-135, sur la mise en
ceuvre de ’article 80 de la LFSS pour 2017, p. 7.

372 Des enquétes ont été diligentées de maniére récurrente par la direction générale de
la concurrence, de la consommation et de répression des fraudes, notamment en
Languedoc Roussillon (14 enquétes en dix ans), débouchant sur quatre procédures.

373 Un groupe de travail constitué fin 2018 doit rendre ses conclusions en 2019.

3741’ ARS de Nouvelle Aquitaine a engagé un projet en ce sens.

375 Cour des comptes, Rapport sur [’application des lois de financement de la sécurité
sociale, septembre 2012, chapitre XI Les transports de patients a la charge de
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Dans le champ médico-social, la prise en charge des dépenses de
transport par les établissements constitue la régle et la facturation a
I’assurance maladie par les transporteurs 1’exception. Afin de mettre sous
tension I’ensemble des dépenses de transport médico-social, il conviendrait
d’intégrer ce poste de dépenses aux budgets des centres médico-psycho-
pédagogiques (CMPP) et d’action médico-sociale précoce (CAMPS).

B - Re-médicaliser les transports de malades

1 - Conditionner la prescription au seul état de santé des patients

Le droit & un transport sanitaire s’est élargi jusqu’a perdre sa
signification médicale. Il devrait redevenir I’accessoire médicalisé d’un
soin. La CNAM a engagé une réflexion tendant a proposer au ministere de
la santé une redéfinition des motifs justifiant une prise en charge, en les
recentrant sur les notions de déficience et d’incapacité des assurés sociaux.
Dans le cadre de cette réflexion, il est envisagé a juste titre que
« I’hospitalisation » ne soit plus un motif en soi du transport pris en charge
par I’assurance maladie.

En poursuivant dans le méme sens, les dispositions du code de la
sécurité sociale’’® qui prévoient les différents cas de prise en charge par
I’assurance maladie devraient étre simplifiées afin de ne plus viser que les
motifs d’incapacit¢ ou de déficience du patient, attestés par une
prescription médicale.

En lien avec cette évolution, le caractére médicalisé de la
prescription devrait étre réaffirmé, par un usage systématisé de la signature
¢lectronique des médecins dans les services hospitaliers. De manicre
alternative, des personnels infirmiers en pratique avancée’’”’ pourraient
recevoir délégation de I’acte de prescription de transport.

I’assurance maladie, p. 309-338, et septembre 2015, chapitre X L’insuffisance rénale
chronique terminale : favoriser des prises en charge plus efficientes, p. 345-378,
La Documentation francaise, disponibles sur www.ccomptes.ft.

376 Article R. 322-10 du code de la sécurité sociale.

377 Sur cette notion, voir Cour des comptes, Rapport sur ['application des lois de
financement de la sécurité sociale, octobre 2018, chapitre V Le virage ambulatoire du
systéme de santé : de nouvelles transformations a engager, en ville comme a 1’hopital,
p. 169-202, La Documentation frangaise, disponible sur www.ccomptes.ft.
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2 - Augmenter la participation des patients au financement
des transports

Méme si les motifs juridiques de la prescription d’un transport
étaient recentrés sur les notions de déficience et d’incapacité, 1’instauration
de nouveaux mécanismes de responsabilisation financiére des patients
pourrait s’avérer nécessaire afin de limiter la demande de prises en charge
peu pertinentes sur le plan médical.

A cette fin, une augmentation du ticket modérateur de 35 % en
vigueur n’aurait qu’un effet trés limité du fait des nombreux cas
d’exonération prévus par la réglementation ainsi que des couvertures
complémentaires santé.

Une augmentation de la franchise de deux euros par trajet (quatre
euros en cas d’aller-retour) serait de méme dépourvue en grande partie
d’effet car elle pourrait simplement conduire a atteindre plus rapidement
en cours d’année le plafond annuel de 50 euros qui s’applique de maniére
globale et indistincte & I’ensemble des franchises de remboursement
applicables aux assurés, au tire des actes paramédicaux, des médicaments
et des transports, sous certaines exceptions?’s,

Afin de faire jouer a la franchise un réle plus actif dans la maitrise
des dépenses, un plafond annuel propre aux franchises relatives aux
transports de malades pourrait étre fixé de maniére distincte de celui de
50 euros qui resterait appliqué aux autres franchises (actes paramédicaux
et médicaments). En laissant une part accrue de la dépense a leur charge,
cette mesure permettrait de donner a la dépense de transport une visibilité
particuli¢re pour les patients. Elle n’aurait pas d’incidence sur la situation
des ménages les plus modestes, bénéficiaires de la CMU-C ou de I’ACS,
qui sont exonérés a ce titre des franchises.

378 Titulaires de la CMU-C, de I’ACS ou de ’AME, femmes enceintes & partir du
6™ mois jusqu’au 12°™° jour faisant suite a 1’accouchement, assurés de moins de
18 ans. Par ailleurs, un autre plafond, également fixé a 50 € par an, s’applique aux
participations forfaitaires demandées aux assurés, sous certaines exceptions, au titre des
actes médicaux, des analyses de biologie médicale et des examens de radiologie.
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C - Organiser les transports de maniére plus cohérente

1 - Redéfinir la gouvernance des transports de malades

L’encadrement par les pouvoirs publics du secteur effectuant le
transport de malades obéit a deux corpus réglementaires distincts, qui
traitent respectivement du transport sanitaire (ambulances et VSL) et des
taxis. Une gouvernance séparée en a été déduite, justifiée par des logiques
et considérations propres a chacune de ces deux professions. Elle affecte
I’efficacité de la régulation des transports de malades par les pouvoirs
publics, d’autant que les divers acteurs administratifs concernés agissent
de maniére souvent cloisonnée.

Au niveau national, les représentants des transporteurs ont de
multiples interlocuteurs, insuffisamment coordonnés entre eux: le
ministére des transports, en particulier pour les aspects routiers et les
accords de branche ; le ministére du travail pour le droit du travail ; le
ministére de ’intérieur, pour la sécurité du transport et la participation des
ambulanciers a I’aide médicale urgente ; le ministére de la santé, avec pour
principaux interlocuteurs la direction de la sécurité sociale s’agissant des
aspects financiers et la direction générale de I’offre de soins pour ce qui
concerne la régulation de I’offre. Le principal interlocuteur des
transporteurs est néanmoins la CNAM, qui agit au nom de 1’ensemble des
financeurs et est seule a réunir de maniére périodique I’ensemble des
représentants des transporteurs lors des négociations conventionnelles.

Au niveau départemental, le suivi des professionnels du transport de
malades reléve du sous-comité des transports sanitaires’”. A tort, les
CPAM n’en font pas partie. Dés lors, les fraudes qu’elles relévent ne sont
généralement pas portées a la connaissance des tutelles sanitaires en vue
de conduire, par exemple, a des suspensions d’agréments.

379 Coprésidée par le directeur général de I’ARS et le préfet, cette instance comprend le
médecin responsable du SAMU, le médecin chef du SDIS, quatre représentants des
organisations professionnelles les plus représentatives, le représentant de 1’association
départementale des transports sanitaires d’urgence la plus représentative, deux
directeurs d’établissements de santé (un public et un privé), deux représentants des
collectivités territoriales et un médecin d’exercice libéral. Elle donne un avis préalable
au retrait par 'ARS de I'agrément nécessaire aux transports par ambulance ou par VSL.
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Afin de mieux coordonner les interventions publiques, un niveau
d’impulsion de I’organisation des transports de malades et médico-sociaux
devrait étre désigné, sans doute le niveau régional qui est déja celui des
actions de réorganisation de 1’offre de soins et de maitrise de ’ONDAM.
L’assurance maladie et les ARS devraient alors établir des partenariats afin
d’assurer le role de 1’échelon régional et la mise en ceuvre opérationnelle
dans chaque département des orientations décidées.

2 - Prendre en compte I’organisation graduée de I’offre de soins

Pour les transports de malades, la possibilité aujourd’hui ouverte
d’une prise en charge quasi systématique par 1’assurance maladie jusqu’a
une distance de 150 kilométres®®® devrait laisser place a des régles de prise
en charge modulées en fonction de la gradation de I’offre de soins en
établissement de santé entre les établissement de proximité, de recours et
de référence. L’intervention du contréle médical préalablement a des
transports de malades sur longue distance serait alors a mettre en cohérence
avec la demande de soins et la nature de ceux pris en charge par les
établissements.

La CNAM a effectué un travail exploratoire en ce sens, mais pour
la seule région Normandie. Il devrait étre généralisé a I’ensemble des
régions et intégré aux projets régionaux de santé établis par les ARS.

A titre d’illustration, les patients du Loiret, s’ils souhaitent recevoir
dans un établissement de santé parisien des soins par ailleurs pris en charge
par le centre hospitalier d’Orléans pourraient continuer a y étre transportés,
mais la prise en charge par I’assurance maladie du transport serait alors
limitée a la distance permettant de rejoindre le centre hospitalier d’Orléans.

Une orientation analogue devrait s’appliquer au secteur médico-
social, dans lequel prennent forme des réseaux d’établissements qui
operent une gradation des prises en charge distinguant elle aussi des
fonctions de proximité, de recours et de référence. Afin de donner une plus
grande effectivité a ces distinctions, il conviendrait qu’une attention accrue
soit portée aux transports, a leur colt et a leur justification, a I’occasion du
dialogue budgétaire entre les ARS et les établissements médico-sociaux.
Les transports pourraient ainsi devenir 1’un des « marqueurs » de la place
de chaque établissement dans ces réseaux gradués.

380 Au-dela de ce seuil, une demande d’entente préalable doit étre transmise et le service
médical doit donner son accord.
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