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Les revues de dépenses constituent un dispositif innovant d’évaluation des
dépenses publiques, instauré par la loi de programmation des ¢nances publiques 2014-
2109 (article 22). Elles ont pour objectif explicite de documenter des mesures et
des réformes structurelles de redressement des comptes publics. Réalisées en
toute indépendance par les corps d’'inspection et de controle, les recommandations
des revues de dépenses n’engagent donc pas le Gouvernement. Leur eficacité
repose tant sur leur contenu opérationnel que sur leur procédure spécigque, qui associe
étroitement Gouvernement et Parlement.

Portant sur I'ensemble des administrations publiques, le champ d’intervention
des revues de dépenses est trés large. Elles peuvent couvrir tous les domaines
de l'action publique et tous les sous-secteurs des administrations publiques (Etat,
agences, organismes de sécurité sociale, collectivités territoriales), comme tous les
outils de ¢nancement des politiques publiques (dépenses ¢scales, crédits budgétaires,
taxes affectées, etc.).

Centrées sur la réalisation d’économies, les revues de dépenses s’inscrivent
dans une logigue opérationnelle. Chaque revue de dépenses doit permettre d’ap-
profondir la connaissance des dépenses a¢n de préparer des réformes pouvant étre
mises en ceuvre a court ou moyen terme.

L'une des principales innovations des revues de dépenses par rapport aux autres
exercices d’évaluation tient a leur articulation étroite avec le calendrier budgé-
taire annuel. Ces modalités de mise en ceuvre sont directement prévues par la loi
de programmation des ¢nances publiques (LPFP) et constituent un élément clé de
I'ef¢ cacité du dispositif.

La loi dispose ainsi que I'exercice est lancé chaque année de maniére conco-
mitante avec le dép6t du PLF. La liste des themes faisant I'objet d'une revue de
dépenses est présentée dans une annexe budgétaire du PLF dédiée (« jaune »). Les
parlementaires sont ainsi informés des themes des revues et de leurs enjeux pour en
débattre, le cas échéant, avec le Gouvernement.

Les travaux des corps de contrble doivent étre ¢nalisés au cours du premier
trimestre. Ce calendrier permet ainsi que les conclusions des revues de dépenses
puissent étre intégrées a la construction du PLF suivant. Le Gouvernement en
prévoit la diffusion, sans que celle-ci soit précisée dans la LPFP, non seulement dans
un souci de transparence, mais aussi dans la volonté de fournir le degré d’information
le plus précis et le plus ¢n, propre a nourrir des échanges éclairés et de qualité au
sein du débat public.
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SYNTHESE

Par lettre de mission en date du 17 décembre 2&isexe 1), le ministre des finances et des
comptes publics, le ministre de lintérieur et lanistre des affaires sociales, de la santé et
des droits des femmes, ainsi que le secrétaireadBhargé du budget, ont demandé a
linspection générale des finances (IGF), a linsjien générale des affaires sociales (IGAS) et
a linspection générale de l'administration (IGA déaliser une mission conjointe relative a
loptimisation des dépenses d'assurance maladisaxnées aux transports sanitaires.

La question du transport sanitaire est en effetagehda des pouvoirs publics depuis
plusieurs années : de nombreux rapports, dontla @es Comptes en 2012, I|GAS en 2014
et IAssemblée nationale en 2014 ont examiné lastjoer et produit des constats et
propositions dans lensemble convergents. lls goelnt de concert I'évolution préoccupante
du volume de dépenses liée, notamment, & une goamee éclatée entre une multiplicité
d'acteurs aux intéréts parfois divergents.

En dépit d'un ralentissement observé en 204dépense de transport sanitaire a progressé,
au cours des derniéres années, a un rythme trésbssment supérieur au rythme de
progression de lobjectif national des dépensessiisance maladie (ONDAM). Ceest pourquoi
l'objectif de modérer la progression de cette dé&gemst inscrit au plan ONDAM dit « triennal
santé 2015-2017 », qui vise a maintenir la prodoesglobale de TONDAM, a Ihorizon 2017,

a 1,9% l'an. Pour atteindre cette trajectoire cih® Mds€ déconomies doivent étre réalisées
sur trois ans. Ce plan se déploie en douze blo&ainnels dont deux concernent le
transport sanitaire : le transport prescrit a Iha@lpcelui prescrit en ville.

Globalement, ces deux dépenses ont représentédpldsmilliards d’Euros a la charge de
lassurance maladie en 2014, contre 2,3 milliamldesment en 2003.

Cette mission s’inscrit dans le cadre de la revee dépenses prévue a larticle 22 de la loi de
programmation des finances publiques. Elle estieikpient prévue a lannexe au projet de
loi de finances pour 2016 relative aux revues deetées.

Elle vise a proposer et documenter, en vue deévtélation du projet de loi de financement de la
sécurité sociale pour 2017, des mesures permateargaliser une économie de 100 M€ par an.
Ce montant est celui prévu par la lettre de misd@sministres.

Au cours de ses travaux et conformément a la ledgamission, la mission a orienté ses
travaux:

(] dune part, sur une évaluation des mesures de atignldéja engagées, nombreuses,
souvent foisonnantes, sous la forme d'expérimeonatiou dinitiatives locales, et pour
lesquelles il est souvent difficile de tirer desiclusions quantifiées ;

[l]  dautre part, sur la formulation de propositionsmettant de mieux réguler loffre de
transports sanitaires, en agissant a la fois suolleme et sur les tarifs applicables et a
leurs modalités de fixation ;

(2] enfin, sur lamélioration de la régulation de lantende de transports sanitaires, tant
du point de vue de sa prescription que de son adsgéion, notamment par les
établissements de soins.

1 Au stade de sa rédaction la mission ne disposedgudonnées provisoires pour 2015. Les estimatimissent
entrevoir un nouveau rebond pour 2015, autour daungmentation de l'ordre de 4%.
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En revanche, contrairement aux dispositions detlad du 17 décembre 2015 et en accord
avec les cabinets des ministres concernés, la orissé s'est pas penchée sur la question
des transports urgents pré-hospitaliers, dont ladgaambulanciére: ces sujets
présentent a la fois un jeu dacteurs spécifiqueiree complexité particuliere. Leur poids
dans la dépense totale (de lordre de 4% de lamspeemboursable) est limité. En outre,
des expérimentations, prévues par larticle 66admilde financement de la sécurité sociale
pour 2016, sont en cours ; il est trop tot posrdealuer.

La mission na pas non plus traité des déterminaexegénes de la dépense de
transports sanitaires: évolutions médicales, sb&inographiques, organisation de
l'offre de soins. Le vieilissement de la populatite poids croissant des affections de longue
durée (ALD), la concentration géographique de @laietechniques référents ou performants,
le virage ambulatoire, les nécessaires liaisonseeles établissements dhébergement pour
personnes agées dépendantes (EHPAD) ou les stesctigr soins de suite et de réadaptation
dune part, et les établissements hospitaliersitteapart, devraient sans doute conduire a
une augmentation structurelle de la demande de sparts sanitaires. Cette
augmentation traduit a la fois des données objestiet des choix de traitement et
dorganisation des traitements. La mission, dansaldre dune revue de dépenses, estime ne
pas avoir la capacité, dans les délais impartigonr les apprécier, ni pour les mettre en cause.
En sens inverse, le développement de Ihospitadisat domicile, du télédiagnostic et de la télé-
expertise, celui des soins prodigués par le patigmhéme a domicile grace a des techniques
nouvelles et moins invasives (comme la dialysetpégéale, moins développée en France que
dans certains pays étrangers) peuvent sans douiteeptee de contenir Iévolution de la
demande de transports. Sur lensemble de ces swiats mission ad hoc, pourrait étre
nécessaire pour produire une modélisation de lengé de ces sujets.

La mission sinscrit donc dans la perspective détnise du rythme d'augmentation de la
dépense de transports sanitaires plutot que d'wnssk en valeur absolue.

Pour conduire ses travaux, la mission a s'est apmuy la trés nombreuse documentation
existante ainsi que sur des entretiens avec lesnashmations centrales et la CNAMTS. Elle
s'est également entretenue avec les acteurs demitx, quil sagisse des préfectures, des
agences régionales de santé, des caisses primdlassurance-maladie, des structures
hospitalieres, des acteurs privés de la logistiduéransport sanitaire et des représentants
des transporteurs. Elle a, notamment, effectuédégdacements dans les départements du
Nord, de la Mayenne, de la Vendée et des BoucheRhdune, combinés avec des entretiens
téléphoniques avec des acteurs situés dans IH&étalRhéne et la Vienne (Annexe |l — Liste
des personnes rencontrées).

A lissue de ses travaux, la mission fait le conistBune banalisation de lacte de
prescription de transports sanitaires, trop soueentsidéré comme un « simple bon de
transport ». Il est aujourdhui nécessaire denffitaer le caractére médical. L'état de santé
du patient doit devenir le déterminant principalréxcours a un transport remboursé et du
choix du mode de transport. A cette fin, la misspmpose notamment de redéfinir les
catégories du référentiel de prescription, de siiieplet de dématérialiser la prescription
ainsi que dajuster les modalités de son contr@lelps CPAM. Au vu des résultats obtenus
par les démarches de sensibilisation et de conttéseprescripteurs par certaines CPAM, la
mission estime que cette évolution peut permeteeéhliser des économies de lordre de
110 M€ au total les trois premieres années (volrletau infra, ligne « Re-médicaliser la
prescription »), notamment sur les prescriptioiitefen ville.
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La mission souligne également le déficit de régiolatqui caractérise ce poste de
dépenses, du fait dun pilotage éclaté, au planionstl comme au plan territorial.
Aujourd’hui, aucun acteur ne dispose d'une visitobgle du sujet et aucun n'est en mesure
d'agir seul sur lefficience de la dépense (ni sles volumes, ni sur les prix). Les
responsabilités sont éclatées du fait d'une trifiddbotomie :

[Z]  Entre CPAM et ARS, qui partagent les responsabkilidé régulation de la demande,
selon quelle émane des établissements de sardé tumédecine de ville, et de loffre,
selon son statut juridique ;

[£]  Entre les transports sanitaires (VSL et ambulanee®s taxis, qui relevent de régimes
différents, notamment en matiére dagrément etaiesentionnement des entreprises
ainsi que d'autorisation de mise en service descudds.

[l  Enfin, entre le payeur — l'assurance maladie -estdrescripteurs — établissements de
santé et praticiens libéraux;

Cet éparpillement des responsabilités explique lgedentatives de maitrise de la dépense
engagées, souvent avec volontarisme, par les actecaux et nationaux, présentent souvent
des résultats décevants. Il est souhaitdeldéaire émerger des pilotes clairs, ayant l'auéori
et la capacité pour mobiliser lensemble des ageau plan national comme au plan
territorial. La mission formule donc plusieurs pogjtions pour renforcer lefficience du
pilotage d'ensemble de la dépense de transporitgas.

Il s'agit, avant tout, de transférer l'enveloppedgétaire de l'assurance maladie aux
établissements de soins, responsables de 63% déplanse. La mission considére quil
s'agit dune condition nécessaire pour maitriseraitlement la demande : la réunion, au sein
dune méme «main », du payeur et du prescriptestr jndispensable pour responsabiliser
les acteurs. Cette mesure implique le recours)gmgétablissements de santé, a des appels
doffre. Les souplesses nouvelles offertes paroldecdes marchés publics — accords-cadres,
marchés a lots, marchés a bons de commande — dopemmettre de I'émergence de
politiques dachat cohérentes, source déconomigsstantielles et durables (évaluées a
320 ME par an les deux premiéres années de misewme) dans le respect des spécificités
locales, notamment en matiére de maillage ter@dlode loffre. Une telle mesure,
structurante, ne peut toutefois senvisager quayemoterme. Il est donc proposé de
s'engager dans la voie d'un transfert d'enveloppeizon 2019.

Ce transfert de I'enveloppe des transports samgsaux établissements constitue une
perspective ambitieuse et mobilisatrice pour lesbdéssements de santé, quil
convient daccompagner dés a présent. Il est notamimproposé de simplifier le dispositif
contractuel qui lie l'assurance maladie et les ARS établissements prescripteurs afin de le
rendre plus efficient ainsi que d'en faire le sugpdbune généralisation des plateformes de
centralisation de la commande de transports darscuch des futurs groupements
hospitaliers de territoire. En effet, les solutiotechniques et logicielles qui émergent
aujourdhui a Ihopital en matiére de gestion demsméndes de transports ouvrent des
perspectives intéressantes, non encore pleinenxpidiges, en matiere d'optimisation de la
dépense. Les plateformes sont en effet un levier fiabiliser la commande de transports,
améliorer le suivi des prescriptions hospitaliee¢srationaliser les flux de patients. Leur
généralisation permettrait de réaliser des 2017 éo@nomie chiffrée par la mission a
20 ME€. Plusieurs options peuvent étre explorées pour &cerdefficience des solutions
mises en ceuvre par les établissements pour gares teansports sanitaires, notamment la
fin du principe de libre choix, par le patient, lntreprise de transports qui le prend en
charge.
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Par ailleurs, les mesures de régulation de la delmame pouvant produire des effets
structurants qu'a moyen terme, les pouvoirs pubiiesauraient faire '’économie, a plus
court terme, de mesures volontaristes visant a mieiguler l'offre de transports

sanitaires. Il est notamment préconisé dharmoniser dispositions qui définissent le
transport de patients :

[Z]  Enidentifiant un pilote clair sur le plan locah mission propose de faire des CPAM
le chef de file opérationnel et le guichet uniques dransports sanitaires sur chaque
territoire, en recentrant les ARS sur la définitidiorientations stratégiques et le
contrdle de second niveau.

[(]  En conduisant une convergence progressive desstlesfVSL et les taxis. Rien ne
justifie, en effet, que les tarifs des taxis soisupérieurs de 25 a 30% a ceux des VSL
alors quils relevent de la méme catégorie de mipson (le transport assis
professionnalisé) et que leurs obligations professelles des VSL (formation des
équipages, équipements nécessaires) sont moingagnigs. Dans limmédiat, il
importe que les tarifs de remboursement par lassce maladie ne soient plus
indexés sur les revalorisations des tarifs fixésumllement par arrété préfectoral. A
terme, les tarifs des taxis, lorsque ceux-ci effeatt du transport assis professionnalisé,
devront étre fixés par ceux qui les rémunérent esi dutorisent a transporter des
patients. La convergence tarifaire entre ces denckan de transports est un pré-requis
pour mieux maitriser I'évolution de la dépense etmettrait une économie de 30 M€
par an dés 2017 (voir tableau d'économies ci-dessou

(]  En rapprochant les conditions de contingentement skes différentes
composantes (ambulances, VSL, taxis). Loffre densport par taxis a augmenté trés
fortement ces derniéres années, passant, en dixdar0% a 40% de la dépense de
transport de patients et fait aujourdhui lobjetirie régulation trés partielle, quil
convient de renforcer. La mission préconise de grendans les plus brefs délais, le
décret dapplication de larticle 65 de la loi dedncement de la sécurité sociale pour
2015, qui autorise le contingentement du nombre talds conventionnés. Elle
recommande par ailleurs de mobiliser plus fortemestutils existants de régulation
de loffre de transports sanitaires. Ces mesuremp#éraient une économie rapide, de
lordre de 40 M€ en 2017 (voir tableau d’économiegégulation du pilotage de loffre
et de ses volumes »).

La bonne santé économique du secteur du transpogatients, pris dans son ensemble,
indique que ces différentes évolutions sont soutssa Une attention particuliere devra étre
portée a la bonne couverture du territoire a larloadaptation des mesures retenues aux
caractéristiques des zones les moins denses.

Enfin la mission suggére de mobiliser differemméed outils de contrdle et de lutte
contre la fraude, en passant dune logique de ém@ posteriori a une logique de controle
a priori et de remontées en temps réel et autodedisles données relatives a la fois aux
prescriptions et aux trajets effectués. Les outilsmérisés, existent a cet égard et ces
propositions rejoignent celles formulées par cegaes professionnels rencontrés.

Au total, la mission effectue 44 recommandationatdla liste est jointe a la présente
note de synthéseA ce stade, la mission considére qu'aucune depcepositions, si elles
devaient étre suivies, ne saurait étre mise en ecamar2016. Aussi, elle suggere de faire
porter leurs conséquences sur les exercices 201suigants. De facon synthétique les
conséquences de ces mesures sur le niveau de @éépensprésentées dans le tableau ci-
aprés. Les mesures proposées conduisent & unemeode prés de 150 M€ en 2017, 70 M€
supplémentaires en 2018 et 430 M€ en 2019.

2 Les annexes reprennent ces recommandations elogp@ent parfois des préconisations supplémentaires.
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LISTE DES RECOMMANDATIONS

La convergence tarifaire

Recommandation N°1.

Recommandation N°2.

Recommandation N°3.

Assurer, a terme, la convergence tarifaire entxis &t VSL.......... 26

Mettre en place des dispositifs de tracabilité et d
transmission dématérialisée et numérisée des dennée
relatives aux trajets et a la facturation, notamnes points

et horaires de départ du véhicule et de déclencheme
compteur, ceux de la prise en charge du patiergad#pose,

de larrét du compteur, et incluant les distantedurée, la
facturation et lidentité des véhicules et des amtdurs................. 27

Etablir, pour les VSL et les taxis, des tarificans au forfait
communes pour les transports a lintérieur des
agglomérations et étudier les conditions dextemsie ce
principe a dautres situations (par exemple : \diatre au
centre hospitalier de rattachement ou de soinglgFsce
dernier est situé en-dehors de l'agglomérationédaence du
PALIENT) et memem e st 28

La regulation de l'offre et de ses volumes

Recommandation N°4.

Recommandation N°5.

Recommandation N°6.

Recommandation N°7.

Recommandation N°8.

Unifier les définitions du transport sanitaire ow tansport
de patients dans le code de la santé publiqueret cizlui de
12 SECUTILE SOCIAIE. ... eereere e 2O

Modifier l'arrété du 23 décembre 2006 fixant leéré&tiel de
prescription des transports pour distinguer lesdeasecours

au VSL ou au taxi selon létat du patient et mettme
conformité des formulaires administratifs concernés
(prescription médicale, formulaire des transporseyr............... 28

Mettre fin au principe du libre choix, par le patie de
I'entreprise qui le transportera, dés lors quél prescription
médicale préalable et prise en charge par lassgran
MAUTAAIE. ...ttt e 29

Rappeler aux directeurs généraux dARS de sassurer
respect le plus strict possible des dispositionslaticle
R.6312-37 du code de la santé publique, a loccasies
demandes de cession dautorisations de mise efcsegui

leurs sont SOUMISES POUT @CCOI. ... remeemereereenesneesensesssssssesesssseenes 30

Dans Ihypothése ou lapplication de la recommaiman®7

ne suffirait pas pour lutter contre le développemdiin

«marché gris» des autorisations de mise en serdEs
véhicules, examiner la possibilité dassurer liggibilité des
agréments et autorisations de mise en servicevitager la
fixation dune durée aux agréments et aux autodsatde
mise en service des véhicules de transports saestalA
linstar des conventions conclues avec les taaisjurée des
agréments pourrait étre limitée a cinqg ans et cdlis

autorisations administratives ne pourrait avoimote date-



Recommandation N°9.

Recommandation N°10.

Recommandation N°11.

Recommandation N°12.

Recommandation N°13.
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butoir, une date qui excéderait la date dexpinatide
lagrément auquel elle est ad0SSEe.....oerevevensencereinnceneereieneenne 30

Fixer comme objectif, le respect, dans un délaiideg ans, par
chacun des départements, des quotas de véhicules de
transports sanitaires fixés. Dans cette perspectigsurer la
révision réguliere des arrétés fixant ou révisas dquotas
départementaux de véhicules de transports sarstainettre

en place un tableau de bord national, permettarsuipar
ladministration centrale des progrés réalisés pas
départements dépassant le quota de véhicules sasita
fournir aux ARS et CPAM un outil danalyse de I@&ff de
transport sanitaire au niveau infra-départemeraéih de
faciliter la gestion des autorisations. ..., 31

Revisiter les roles respectifs des ARS et des CleAMonfiant
aux premieres des fonctions dorientation stratégigt en
confiant aux secondes l'ensemble des instrumentsldiage
opérationnel (plafonds, agréments, autorisations).........c.ou..... 31

Assurer, dans les mémes conditions que pour lesiambes
et les VSL, une régulation de loffre de taxis centionnés,
aux fins de garantir une cohérence globale danédalation
de loffre de véhicules de transports sanitaires det
transports assis professionnalisé. ... 2.3

Prendre, dans les meilleurs délais, le décret dieatiion de
larticle 65 de la loi n°2014-1554 du 22 décembfd 2 afin
dautoriser les directeurs des ARS a contingerg@oimbre de
taxis conventionnés sur la base dun examen gldbdlesoin

du territoire concerné en matiere de transporttadrei et de
transport assis professionnalisé. ..o 32

Attacher le conventionnement a l'exploitant du taxinon a
lautorisation de stationnement (ADS), afin dassula non-
cessibilité du conventionNEMENT. .........coererrecreernereerers e 32

Le pilotage de la demande

Recommandation N°14.

Recommandation N°15.

Recommandation N°16.

Recommandation N°17.

Recommandation N°18.

Annoncer que les dépenses prescrites par les stafvlents

de santé et remboursées sur lenveloppe Soins Ide de
lassurance maladie leur seront transférées soumefo
denveloppe fermée awdanvier 2019.......coovvorrenreneemeeesereneees 40

Dimensionner l'enveloppe transférée sur la basmdetants
de dépenses de transport sanitaire par type deolpgid,
définis forfaitairement au niveau national, et aguoés en
tenant compte de l'activité de chacun des étalblisses................ 40

Expérimenter louverture des plateformes aux pisifemels
de santé libéraux du territoire et intégrer ceeotbif dans le
développement du projet de prescription en lignd.RE.............. 43

Elaborer un référentiel national pour la conceptinle
fonctionnement des plateformes de régulation de la
commande de tranSPOItS. ... cereereereesseeseeseesnesseseeseee b3

Proposer un CAQES doté dun volet « Transports » a
lensemble des établissements de santé . 44



Recommandation N°19.

Recommandation N°20.

Recommandation N°21.

Recommandation N°22.

Recommandation N°23.

Recommandation N°24.

Recommandation N°25.

Recommandation N°26.

Recommandation N°27.

Recommandation N°28.

Recommandation N°29.

Recommandation N°30.

Recommandation N°31.

Recommandation N°32.
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Inciter plus fortement les établissements a corclun
contrat tripartite, par exemple, via un mécanisme d
pénalisation automatique des établissements nomatigres
lorsque leurs prescriptions de transport sont skees ou
trop dyNamiqUES. ......ococeeereereenneceeeme e setsessesnsessessesssssssemmemmesneens 40

Intégrer dans le CPOM des établissements de santé u
indicateur relatif au montant de ses prescriptiches
LR T 0157 0101 £SO OO TSSO 45

Centrer le contenu des CAQES sur la réalisatiom gilan
daction, qui contiendrait obligatoirement le déploent,
lamélioration ou le recours a une plateforme de
centralisation de la commande de transportS. e ..cvcvvennenn. 45

Abonder le Fonds dintervention Régional pour peitmeele
versement daides fléchées dédiées (1,6 Milliof&iidds par
BN\ et e e b et Rt 45

Prévoir explicitement une échelle de sanctions sé@oa des
indicateurs de réalisation au sein du plan dactiofCAQES........ 45

Nommer au sein de la DGOS un chef de projet nationa
responsable de coordonner la mise en ceuvre desSGaQie
préparer le transfert denveloppe aux établissem@asanté....46

Conformément & la loi, imposer lusage de lidenéifion du
PrESCIIPLEUN et srssssemss st s s e s 48

Actualiser le référentiel de prescription en foontides
spécificités de la situation médicale du patient est
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Récapitulation des économies proposées et de leur phasage

Total hors Qumul années|
Economies proposées 2016 2017 2018 2019 Total mesuresnon L
p ultérieures
recommandées
Convergence tarifaire Mesure sur |I'exercice 30 30 30 90 0 210
% Qumul de lamesure sur labase 30 60 90 180 180 840
Régulation du pilotage de I'offre Mesure sur |I'exercice 40 0 0 40 40 0
et de sesvolumes Qumul de lamesure sur labase 40 40 40 120 120 0
Re-médicaliser | it Mesure sur |'exercice 50 20 30 100 100 0
-medicaliser faprescription Qumul de lamesure sur labase 50 70 100 220 220 0
T P ] Mesure sur I'exercice 25 0 0 25 25 0
dont responsabilisation médecine de ville
Qumul de la mesure sur la base 25 25 25 75 75 0
Centraliser lacommande Mesure sur |I'exercice 20 10 50 80 80 0
dansles établissements de soins Qumul de lamesure sur labase 20 30 80 130 130 0
Responsabilisation des établissementsde |Mesure de I'exercice 5 5 0 10 10 0
soins -plus grande efficience contractuelle |Qumul de lamesure sur labase 5 10 10 10 10 0
Responsabilisation des établissementsde [Mesure sur |'exercice 320 320 320 320
soins- transfert d'enveloppe Qumul de lamesure sur labase 320 320 320 640
Taux de prise en charge - Hausse du ticket [Mesure sur I'exercice 27 0 0 27 0 0
modérateur Qumul de lamesure sur labase 27 27 27 81 0 0
Taux de prise en charge - Hausse de la Mesure sur |'exercice 20 0 0 20 0 0
franchise Qumul de lamesure sur labase 20 20 20 60 0 0
Renforcer lesoutilsde lalutte contre la Mesure sur |I'exercice 15 15 15 4,5 4,5 30
fraude Qumul de lamesure sur labase 1,5 3 4,5 9 9 30
Mesuresde I'exercice 194 67 432 692 645 560
Mesuresde I'exercice hor§ 147 72 430 645 645 560
Total mesures non recommandées
Qumul des mesures sur labase 194 260 692 1130 989 870
Qumul des mesures sur labase 147 213 645 989 089 870

hors mesures non recommandées







Notice explicative

Le tableau ci-contre présente les économies liéesnaesures proposées par la mission,
regroupées par grandes rubriques.

Celles-ci sont présentées nettes des dépenses llesusaggérées (mesures incitatives) :
dune part 1,6 M€ par an au titre du fonds din&mtion régional (FIR) pour accompagner la
mise en place des plateformes de centralisatios temétablissements hospitaliers ; dautre
part 10 M€ par an pour inciter les médecins de vltélé-prescrire les transports sanitaires.

Les mesures relatives a l'offre permettent des éntas immédiates de lordre de 70 ME
(en 2017), dont 30 gréce a la convergence tarifainge taxis et VSL et 40 grace a une
meilleure régulation des volumes.

Les mesures relatives a la prescription et a somtréde («Re-médicaliser la
prescription ») permettent un effort de maitrisdaddépense de 100 M€, cumulés, a horizon
2019. Ces gains sont portés a hauteur de 35 M&@mypiar la médecine de ville, les mesures
de sensibilisation des prescripteurs et délargis=met de la procédure MSO/ MSAP étant
prioritairement orienté vers les prescripteursréé. Ce montant est a comparer au co(t
des incitations de 10 M€ par an prévus par la recamdation n°12.

Le transfert denveloppe aux établissements de &amésente des gains substantiels a
partir de 2019, liés au recours a des appels dqffsur l'achat de prestations de transport.
Les données relatives aux appels doffre passéslgmetablissements de santé pour les
transports a leur charge laissent en effet suppgserdes gains nets de lordre de 10% par
an, les deux premiéres années, sont atteignall@é 30 M€).

Parallélement, la mission estime que la généradisat tous les établissements de santé des
expériences actuelles de plateformes devrait predune économie de 30 M€ sur deux ans,
en 2017 et 2018. Elle note, par ailleurs, que Ilsem@n ceuvre de ce transfert est susceptible
d'accroitre considérablement lefficacité, et dote rendement, des plateformes de
centralisation de la commande. En effet, aujourididans les expériences recensées, les
prescripteurs hospitaliers ont recours systématipre aux plateformes pour les transports
a charge des établissements (car il s'agit dumaliton posée par le comptable public pour
la liguidation de ces dépenses). Mais ils ny oetaurs que dans 15% des cas environ pour
les transports a charge de lassurance maladigaesfert denveloppe dotera les hdpitaux
de leviers contraignants pour systématiser le resaux plateformes, ce qui permettra
d'accroitre le rendement de cet outil. Ceci expdidas gains croissants indiqués a la ligne
« Centraliser la commande dans les établissementsoths ». La mission estime a 50 M€
'économie supplémentaire qui sera ainsi généréz0dm.

La hausse du ticket modérateur et de la franchimednt dans le tableau déconomie
mais constituent des mesures non recommandées pass$ion et font a ce titre l'objet d'un
traitement distinct.

Enfin, les diverses mesures proposées en matiertutde contre la fraude pourraient
permettre une amélioration du rendement de la lootere la fraude denviron 10% par an
soit 9 ME sur trois ans. Des gains bien plus sigatifs sont a attendre dans les années
ultérieures de l'aboutissement du processus de thrmadisation.
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Rapport

INTRODUCTION

Par lettre de mission en date du 17 décembre 2&ikexe 1), le ministre des finances et des
comptes publics, le ministre de lintérieur et laniatre des affaires sociales, de la santé et
des droits des femmes, ainsi que le secrétaireadBhargé du budget, ont demandé a
linspection générale des finances (IGF), a linsjien générale des affaires sociales (IGAS) et
a linspection générale de l'administration (IGA déaliser une mission conjointe relative a
loptimisation des dépenses d'assurance maladisaxnées aux transports sanitaires.

La question du transport sanitaire est en effetagehda des pouvoirs publics depuis
plusieurs années : de nombreux rapports, dontua des comptes en 2012, I'GAS en 2014
et Assemblée nationale en 2014, ont examiné lasgion et produit des constats et
propositions dans lensemble convergents. lls goelint de concert 'évolution préoccupante
du volume de dépenses, liée, notamment, & une goanee éclatée entre une multiplicité
d'acteurs aux intéréts qui peuvent, quelque fgpaaaitre divergents.

En dépit d'un ralentissement observé en 204dépense de transport sanitaire a progressé,
au cours des derniéres années, a un rythme trésbssment supérieur au rythme de
progression de lobjectif national des dépensesslisance maladie (ONDAM). Cest pourquoi
l'objectif de modérer la progression de cette dé&gemst inscrit au plan ONDAM dit « triennal
santé 2015-2017 »: il sagit, globalement, de remir la progression de I'ONDAM, a
lhorizon 2017, & 1,9% lan. Pour atteindre cettajectoire cible, 10 Mds€ d¢conomies
doivent étre réalisés sur trois ans. Ce plan séotgen douze blocs opérationnels, dont deux
concernent le transport sanitaire : le transpoesprit a 'hépital, celui prescrit en ville.

Globalement, ces deux dépenses ont représentédpldsMds€ a la charge de lassurance
maladie en 2014, contre 2,3 Mds€ seulement en 2003.

Cette mission s’inscrit dans le cadre de la revee dépenses prévue a larticle 22 de la loi de
programmation des finances publiques et est expiioént prévue a l'annexe au projet de loi
de finances pour 2016 relative aux revues de dégsens

Elle vise a proposer et documenter, en vue debl#ation du projet de loi de financement de
la sécurité sociale pour 2017, des mesures permtedi@aréaliser une économie de 100 M€
par an. Ce montant est celui prévu la lettre desimisdes ministres (Annexe ).

Au cours de ses travaux et conformément a la ledeanission, la mission a orienté ses
travaux:

(2] dune part, sur une évaluation des mesures de aignldéja engagées, nombreuses,
souvent foisonnantes, sous la forme d'expérimeonatiou dinitiatives locales, et pour
lesquelles il est souvent difficile de tirer desiclusions quantifiées

(]  dautre part, sur la formulation de propositionsmettant « de mieux réguler loffre de
transports sanitaires, en agissant a la fois suolieme et sur les tarifs applicables et a
leurs modalités de fixation » ;

3 Au stade de sa rédaction la mission ne dispose gumdnées provisoires pour 2015, qui ne reposensyala
méme méthodologie que les données annuelles psldiéer les Comptes nationaux de la santé

4 Le détail de ces expérimentations est présentpaaagraphe 1.2.1. intitulé La prise de consciencdgsaacteurs
concernés des enjeux financiers a conduit au dgpelment souvent foisonnant dinitiatives et dinstrents de
maitrise de la dépense (voir infra).
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(2] enfin, sur lamélioration de la régulation de lantende de transports sanitaires, tant
du point de vue de sa prescription que de son adsgéion, notamment par les
établissements de soins. En particulier, la miss@st penchée sur les modalités
nouvelles d'organisation de la demande de transpetrtie sa rencontre avec loffre, a
travers ce quon appelle les « plateformes de edigtition ».

En revanche, contrairement aux dispositions detlad du 17 décembre 2015 et en accord

avec les cabinets des ministres concernés, laonisg sest pas penchée sur la question des
transports urgents pré-hospitaliers, dont la gahdulanciére : ces sujets présentent a la
fois une spécificité et une complexité particulgret un poids limité dans la dépense totale

(de lordre de 4% de la dépense remboursable) gdpérimentations, notamment prévues

par larticle 66 de la loi de financement de lawée sociale pour 2016, sont en cours ; il est

trop t6t pour les évaluer.

La mission na pas non plus traité des déterminaméslicaux, sociodémographiques et de
choix publics dorganisation d'offre de soins qeiyvent avoir des conséquences sur [évolution
du transport sanitaire. Ces évolutions probables déterminants de la dépense de
transports sanitaires conduiront, sans doute, a aumgmentation structurelle de cette

dépense au cours des prochaines années. Cestatggbeentation quil convient de mieux

maitriser.

Pour conduire ses travaux, la mission a d'aborcc@dé a de nombreux entretiens avec les
administrations centrales et la CNAMTS, et a cotésild trés nombreuse documentation
existante. Elle s'est également entretenue aveadesurs territoriaux, quil s'agisse des
préfectures, des agences régionales de santéats®s primaires dassurance-maladie, des
structures hospitaliéres, des acteurs privés degdistique du transport sanitaire et des
représentants des transporteurs. Elle a, notamnediettué des déplacements dans les
départements du Nord, de la Mayenne, de la VentldesBouches-du-Rhéne, combinés avec
des entretiens téléphoniques avec des acteursssitags I'Hérault, le Rhéne et la Vienne
(Annexe Il — « Liste des personnes rencontrées »).

Alissue de ses travaux, la mission constate que :

(1) si lensemble des acteurs saccordent sur limpocea de mieux maitriser les
dépenses de transports sanitaires, leur manque aerdination et de
responsabilisation ne permet pas un pilotage efficdes 4 Mds € de cette dépense,
au plan national comme au plan territorial,

aussi, elle estime quil convient d’'agir :

(2) en premier lieu sur la régulation durable de leffrqui passe dabord par la
convergence tarifaire entre ceux des modes de paahgjui offrent un service de
nature proche, mais, également, par une maitrisevdlimes et une unification de
son pilotage,

(3) mais également, en second lieu, par une plus t@pacité structurelle de maitrise de
la régulation de la demande, qui passe par la péudii prescripteur et du payeur ; il
s'agit la du pré-requis pour donner toute leurcaffité aux autres instruments de
régulation de la demande,

Enfin, la mission considere également quil convien

(4) d'améliorer lefficacité des contrbles et de lat&ucontre la fraude, non seulement en
repositionnant les acteurs et mais aussi en mosi@nhies instruments.
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1. Silensemble des acteurs saccordent sur limpoceade mieux maitriser
les dépenses de transports sanitaires, leur madgeeordination et de
responsabilisation ne permet pas un pilotage efiicide cette dépense,
au plan national comme au plan territorial

1.1. Des déterminants socio-médicaux favorables a sogmantation, qui
n'expliguent pas completement la croissance raplidéa dépense

1.1.1. Une dépense en forte croissance, dont la décél@matécente n'est encore ni
stabilisée ni suffisante pour étre compatible ai@¥DAM

Aux termes du code de la santé publique (CSP)iriassports sanitaires (TS) sont ceux
constitués de véhicules de transports «spécialeradaptés a cet effet » : sagissant des
transports terrestres, ils ne concernent que lgsudances et les véhicules sanitaires légers
(VSL) ; en revanche, aux termes du code de la #&cwgociale (CSS), qui ne dispose
essentiellement que des conditions de prise engehadu transport de patients, les frais de
transport qui peuvent étre pris en charge sont eeguittés dans le cadre de transports par
voie dambulance ou par voie de transport assigegsionnalisé (TAP), indistinctement VSL
et taxis. Cette différence d'expression entre lesxkodes peut préter a confusion, s'agissant
notamment des VSL et des taxis (cf. 2.2.infra).

Au cours de la derniére décennie, les dépensesatesport sanitaire définies comme les
dépenses de transports de patients, par tous nmiaddsulances, véhicules sanitaires légers
(VSL), taxis et autres modes) et pris en chargelggmorganismes de lassurance maladie, ont

évolué a un rythme élevé, pour dépasser, désorreaisontant de 4 Mds€. A titre de
comparaison, les honoraires versés aux génératigtiésent & 8 Mds€ par an.

Cette dépense est a hauteur de 63%, prescriteepagtablissements de soins, publics ou
privés, et & hauteur de 37%, par la médecine de Hlle concerne, pour 80%, les patients
atteints d'une ALD, quireprésentent 60% des 5 fians de patients transportés en 2014 ; le
cancer (21% des dépenses), linsuffisance rénalenique (17%), ainsi que les pathologies
cardiovasculaires (13%) et psychiatriques (11%) stibtment les affections les plus
fréquentes.

Graphique 1 - Répartition des 3,8 Mds€ de dépemsesoursées en 2012 sur le poste
transport selon les groupes de populations (SOuUGNAMTS)

Maladies cardioneurovasculaires IR <=0
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Cancer: I, sos
Maladies psychiatriques [N <02
T (hors ) I o1
neu ou dég I 527
Maladies respiratoires chroniques (hors mucoviscidose) [l 34
Maladies inflammatoires ou rares ou ViH ou SI0A [ ce
Insuffisance rénale chronique terminale [ 637
Maladies du foie ou du pancréas il 20
Autres affections de longue durée (dont 31 et 32) NGNS 311
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Soins

Hors pathologie maternite soins courants anti athrosique I 76
Anti-arthrosique | 9

o 200 400 600 800
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5 Lessentiel des données présentées dans cette plartiapport est détaillée a 'Annexe 3 « L'offretcinsports
sanitaires : cadre juridique, caractéristiques éooiques, volumétriques et tarifaires »
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Sur le plan budgétaire, cette dépense est portékepaeloppe « ONDAM Soins de ville ». En
dépit dune récente mais irréguliere décélératielfe évolue, en moyenne, a un rythme
supérieur a 4% lan.

Tableau 1 - Dépense de transports sanitaires tégisve$

En M€ 2003 | 2004|2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Poetgfense NC | NC | NC | 3114 3253 3407 3612 3793 3851 4Q72 42879743

Source : DREES —données 2003-2004-2005 arrondigpaission (changement méthodologique en 2006) —&peamboursable

Graphique 2 - Taux d'évolution de la dépense dagparts sanitaires tous régimes
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Ce rythme de progression est supérieur au rythmerdissance des dépenses de lobjectif
national des dépenses dassurance maladie (ONDAM) :

Tableau 2 - Taux de croissance comparé des dépealesgansports sanitaires et de I'ONDAM

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

Evolution annuelle de I3
dépense de transports, 87%| 8% | 69% 44% 48% 69 5% 15% 57% 5B% 2/6%
sanitaires

Evolution annuelle de

JONDAM 64%| 49% 40% 32% 40P 35% 3% 2,6 % %B[723%| 22% 2,59

Source : DREES
La décélération significative et atypique obsergae€011 résulte de la combinaison a la fois :

(2] de la correction dun biais statistiquportant sur deux ALD et pesant, semble-t-il, de
lordre d'un point d*évolution ;

(]  de la conséquence de mesures de maitrise de langépgui portent a la fois sur les
ALDS, et sur les évolutions tarifaires, notamment celies ambulances et des VSL,

relatives a la fois aux taux dévolution et a limgration dun mécanisme de

6 La mission sest appuyée essentiellement sur tesndles de 2013 et de 2014, elle a pris en compte po
certaines analyses les données 2015 lorsque a@kigaient disponibles et définitives.

7 Correction de limputation erronée sur le régingm@ral, du poids du ticket modérateur sur I'ALDtedk hors
liste » (ALD 31) et sur I'ALD dite «entrainant uétat pathologique invalidant » (ALD 32) pour un rbamt
denviron 40 ME.

8 Acompter du ler avril 2011, la prise en chaggelimitée aux patients dont lincapacité ou ldicdénce ne leur
permet pas de se déplacer par leurs propres mqgeémeset n° 2011-258 du 10 mars 2011 portant maatific
des conditions de prise en charge des frais desp@m pour les malades reconnus atteints d'unetaffe de
longue durée).
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régulatior?. La revalorisation des tarifs de taxis a égalen#&#atplus faible en 2010 et
2011.

Hors impact de la correction du biais statistidiaeigmentation des dépenses de transport
sanitaire peut étre évaluée a 2,5% en 2011, soitaux qui demeure inférieur au taux
constaté lors des années précédentes.

De méme, en 2014, les dépenses de transportsisasitant évolué au taux de 2,6%, soit un
taux proche de celui de IlONDAM (2,5%).

En revanche, si les données 2015 ne sont pas encmm@létement stabilisées, les
premiers éléments communiqués a la mission laisseattevoir un nouveau rebond,
avecun taux de croissance estimé a environ 4%.

Graphique 3- Evolution comparée de I'évolution dépenses de transports sanitaires
et de 'ONDAM

10,00%

9,00%

8,00% N\

7.00% \

6,00% \

6 00% \ '\ ™
N\ [\

4,00%

s N>\ [\

2,00% \—“/\)

1,00%

0,00% ; T
Q U

& o S Q >
Q' Q N Q Q' N \ > SN N 4
Evolution annuelle de la dépense de transportsaiaes

Evolution annuelle de 'ONDAM

Source : DREES

1.1.2. Une dépense aux déterminants socio-médicaux favesabsa croissance et qui
traduit un choix de socialisation élevée

1.1.2.1. Des déterminants socio-médicaux favorables a lesssemce de la dépense

La plupart des déterminants médicaux, sociodémolgigapes et de choix publics
d'organisation d'offre de soins ont pour effetcleoissance de la dépense de transport
sanitaire.

Le vieillissement de la population, le poids craissdes affections de longue durée (ALD), la
concentration géographique de plateaux techniqédéérents ou performants, le virage
ambulatoire, les nécessaires liaisons entre ésarients dhébergement pour personnes
agées dépendantes (EHPAD) ou les structures de deisuite et de réadaptation dune part,
et les établissements hospitaliers, dautre paondeaisent vraisemblablement & une
augmentation structurelle de demande de transgartgaires : cette augmentation traduit &

9 L'article 45 de la loi de financement de la sét@usociale pour 2010 prévoit un mécanisme de réigmales
dépenses de transports prescrites a I'hopital mboersées sur I'enveloppe des soins de ville, fosukéla
fixation annuelle, par arrété, d'un taux d'évolotivational de ces dépenses. Ce dispositif a étéemiseuvre a
compter davril 2011
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la fois des données objectives et des choix deetreént et dorganisation des traitements
dont la mission, dans le cadre dune revue de depgrestime ne pas avoir de légitimité ni
pour les apprécier, ni pour les mettre en causen®me, la simplification décidée du régime
dentrées en ALD, dés 2016, devrait avoir un impack hausse sur la croissance de la
dépense ; les patients en ALD représentent, eh pfies de 80% de la dépense de transports
sanitaires.

En sens inverse, le développement de Ihospitédisat domicile, du télédiagnostic et de la télé-
expertise, celui des soins prodigués par le patigmhéme a domicile grace a des techniques
nouvelles et moins invasives (comme les la dighésgtonéale, moins développée en France que
dans certains pays étrangers) peuvent sans douteefiee de contenir lévolution de la
demande de transports. Sur lensemble de ces sujeésmission ad hoc pourrait satteler a
produire une modélisation de long terme de cessuje

Ces évolutions probables des déterminants de laedg® de transports sanitaires,
méme sils jouent dans les deux sens, conduiroanssdoute, a une augmentation
structurelle de cette dépense au cours des proelsannées. Cest cette augmentation
qu’il convient de mieux maitriser.

1.1.2.2. Un choix de socialisation élevée de la dépense

Ces évolutions traduisent aussi un choix publisdeialisation élevée de la dépense.

Les frais de transports sanitaires, dés lors qudifg été prescrits, sont aujourdhui
remboursés a hauteur de 68%Jn certain nombre de cas de figure permettentetffois
d'exonérer le patient du ticket modérateur, notamiries transports liés aux traitements ou
examens des les patients reconnus atteints d'testiah de longue durée exonérante.

Le reste & charge des ménages est particulierefadvie, sagissant des dépenses de
transport, en comparaison des autres dépensessdanance-maladie :

Tableau 3 —Le reste a charge des ménages par gdedteCSBM

En % du reste a

En 2014 e e charge
Ensemble 16175 100%
Soins hospitaliers 2121 13,1%
Soins de ville 6242 38,6%
Médicaments 5404 33,4%
Autres biens médicaux 2328 14,4%
Transports de malades 79 0,5%

Source : DREES, Comptes de la santé.

10 Article R. 322-1 du code de la sécurité sociale
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La part des dépenses remboursées sur les dépeaesdmursables se situe ainsi au
niveau élevé de 93%, constant au cours des derniéres années.

Tableau 4 - Dépense de transports sanitaires tégisres

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

Dépense
totale (en NC NC NC 3114 3253 3407 3612 3793 38pl 4Q72 42879743
ME)

Dépense
rembourséel 2300 | 2500/ 2700, 2887 3014 3133 33R8 3491 3584 3799843 4088
(en M£€)

Tauxde
prise en
charge
(en%)

NC NC NC 92,7 92,7 920 92]1 920 981 981 929 ,093

Source : DREES —données 2003-2004-2005 arrondilpaission (changement méthodologique en 2006)

Ce taux traduit a la fois le poids élevé des dépsrexonérées de ticket modérateur et le
montant réduit de la franchise (20 M€ en 2014,8¢% de la dépense remboursée).

Tableau 5 — Structure des remboursements en 2014

Taux de
En 2014 Remboursé Remboursable remboursemen
moyen
Avec ticket modérateur 320656 355 € 9% 493 252236€ 139 65%
Sans ticket modérateur| 3185569223€ 91% 208702011€ 879 99%
Total 3506225577 §100%| 3698954247 §100% 95%

Source : CNAMTS. RG-SLM, France entiére.

Pour un patient ayant recours au moins une fois d@mnée a un transport pris en charge par
lassurance maladie et sans rapport avec une Alfis-en charge sans rapport avec une ALD—, le
colt annuel moyen peut étre évalué a 330 € pataart,115 Euros de reste a charge, ramenés a
35 € environ apres remboursement, le cas échéalat pihrt complémentaire.

Lannexe IV analyse limpact déventuelles mesudesrelévement du ticket modérateur ou de
hausse de la franchise ainsi que leur rendememinpiet. Le passage de 35% & 40% du ticket
modérateur, pour celles des dépenses de transpbrtegsont pas prises en charge a 100%,
réduirait de 27 M€ lan la dépense de transport bemmsée par lassurance-maladie ; le
relevement du niveau de franchise journaliere detZ réduirait cette méme dépense de 20 M€
lan. Toutefois, la mission ne préconise pas laitop de telles mesures, qui sembleraient peu
cohérentes au regard des ambitions affichées parpluvoirs publics en matiere de
développement de lambulatoire, dune part, et utéel contre le non recours aux soins pour
motifs financiers, dautre part.

1.1.3. Une évolution positive des secteurs économiques&ores, au moins jusquen 2013

L'évolution dynamique de la dépense de transpoatstaires est corrélée a une évolution
également dynamique des secteurs économiquesalesports de patients:

11 Des divergences de périmeétre expliquent la Iégéseordance de ce chiffre fourni par la DREES pleuposte
Transports de la CSBM (93% de taux de remboursempanta sécurité sociale) avec celui de 95% foypari la
CNAMTS. Par ailleurs, le tableau 5 présente desnées du régime général et des sections locales atistes
(données CNAMTS) alors que le tableau 4 préserstddmnées tous régimes (DREES).

12 Les données INSEE de l'enquéte ESANE ne sont diies que jusqu’a l'exercice 2013.
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[(]  De 2003 a 2013, le chiffre d'affaires des transpors sanitaires au sens strict du CSP
(ambulances et VSL) a progressé de 52% et le raéiso#t comptable de 28%. Cette
évolution plus faible du résultat net comptablelastonséquence dune détérioration
marquée du résultat, en 2011, elle-méme contrepads mesures de maitrise de la
dépense prises au titre de cet exercice (cf. supd@¥ 2012, l'évolution favorable du
résultat reprend ;

Tableau 6 -Secteur des ambulances (code NAF 868@/4)003 & 2013

Données financiéres en M€

2011|2013
2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | / /
2002 | 2003
Unités légales | 4594| 4 671| 4624| 4861 4931| 5130| 5136| 5322| 5318| 5349| 5622| 116%| 122%
C,h'ffr? 2104| 2237| 2348 2532| 2668 2750| 2874| 2967| 2986 3051| 3206 142%| 152%)
d'affaires HT
Résultat 161| 146| 148| 184| 184| 160| 219| 197| 143| 138| 198| 89%| 123%

d'exploitation
Résultat net
comptable

133| 125 134| 160| 164| 121| 193| 225| 133| 121| 170| 100%| 128%)

RNC/ CA 6,31| 557| 570 630| 6,16 439 6,72| 758 445| 396| 531
% % % % % % % % % % %

Source : Insee, Suse (Ficus) jusqu'en 2007, Esane depuis 2008

Champ : France entiére

[l  Au-dela de I'évolution favorable du secteur des atabces et VSL, la dynamique de la
croissance du transport de patients au cours dédannie passée est essentiellement
la conséquence de la dynamique de Iévolution dedst: la croissance du chiffre
daffaire des taxis est de 60% et celui de leuul#@s$ net comptable de 71%.

Lannée 2014 et, encore davantage, lannée 2015,arore disponibles, semblent, dans
leurs tendances provisoires, marquer une inflexiams les données relatives aux taxis,
s'agissant au moins des taxis de la région panisen

Tableau 7 - Secteur des taxis (code NAF 4932Z7) @@32a 2013

Données financieres en M€

2007/ | 2013/
2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2011 | 2012 | 2013 2003 | 2003

Unités légales 32023| 33174| 31891 34994| 35541| 39607| 40083| 42702| 11105 | 12306

Chiffre d'affaires
aT 1886| 1984| 2052| 2311 2209 2756 2844| 3008 17% | 160%

Résultat 429| 456 463 535| 550 643 634| 660| 128%| 154%
d'exploitation
Résultat net
comptable

395 426 495 557 582 653 638 676| 147% | 171%

20,93| 21,47 24,15 24,08| 26,35 23,68 22,43 22,47
RNC/ CA % % % % % % % %
Source : Insee, Suse (Ficus) jusqu'en 2007, Esane depuis 2008 -Calcul mission

Champ : France entiére

13 Le fait que le ratio RNC/ CA soit trés supérieur pour lesstgue pour les ambulances et les VSL ne signifie pas
que la santé économique des premiers serait megllgue celle des seconds, au moins dans les mémes
proportions. Le poids des unités Iégales sous la foraréishn, d'artisan commercant, de personnes physique

de société unipersonnelle représente prés de 90% pepulation des exploitants de taxis et prée@# du
chiffre d’affaires de la profession.

En sens inverse, les opérateurs dambulances étSesont constitués, a hauteur des 2/3 de la pojpula
concernée, sous la forme de sociétés anonymesgpgrésentent pres des ¥% du chiffre d'affaires de tdession.

Dans un premier cas, le détenteur de l'entrepréseésnunére, le plus souvent non pas sous une feaiagiale,
mais en prélevant le RNC de lentreprise. Danseleosd cas, les rémunérations sont versées sowsntefde
charges salariales.
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De méme, alors que le transport de patients pricharge par lassurance maladie ne
représentait que lordre du quart de lactivité desis en 2003 et que seules 20% des
autorisations de stationnement (ADS) étaient acamnpes dune convention avec les
organismes d'assurance-maladie, le TAP représent2013, plus de 50% en montant, de
l'activité des taxis et prés deux tiers des ADSdfi&ent, en 2015, dune convention délivrée
par un organisme de lassurance maladie.

Tableau 8 : Dépense de transport par taxis pouolganismes de l'assurance-maladie
et chiffre d'affaires du secteur des taxis

En Mds€ 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Montant total
des dépenseg
de taxis pour
I'’AM

05 0,6 0,7 0.8 09 0,9 1.1 1.4 12 14 114 15

CAdu secteur| , g 2 21| 23| 22| Nc| Ne| NO 28 28 3 NG
des taxis

% 26%| 30%| 33% 359 41% ND ND ND 43% 50  48% NO

Source : CNAMTS (dépenses) —INSEE (CA)

1.1.4. Des dynamiques divergentes selon les modes de pah et les territoires qui
révelent des marges d'optimisation

1.1.4.1. La confirmation du poids croissant du transport texi

1.14.1.1. Dans la dépense...

La croissance de lactivité et des résultats duesgcdes taxis, au moins jusqu'en 204, 2st
trés largement la conséquence de leur poids cmoiskns le transport sanitaire :

Tableau 9 - Répartition des dépenses de transpartiaires remboursées par mode de transport

En Mds€ 2002 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Montant total des
dépenses dambulances 0,9 1,0 1,1 1,2 1,2 1,3 14 15 1,5 16 1|6 1,7

(3)
Montant total des
dépenses de VSL

(véhicules sanitaires 0.8 07 0,7 0.8 0,7 0,7 0.8 0.8 0.y oy 0{8 q.8
1égers) (2)

Mpntanttotald_es‘_ 05 06 0,7 0,8 0,9 0,9 1,1 1,2 12 14 1|4 15
dépenses de taxis (2)

Mantant total 2.2 24 25 28 29 30 33 24 34 27 2.8 40

Source CNAMTS

De 20% de la dépense de transports de patient3d) [2 poids des taxis est passé a 40% en 2014.

14 Une partie des dépenses au titre du TAP n'estmbiirsable, ni remboursée (pris en charge) paruiasse
maladie ; elle napparait pas dans les dépenseodgmismes de l'assurance-maladie, mais, sansedpour
partie, dans celles des organismes complémentdidassurance-maladie ; elle contribue, bien siir chiffre
d‘affaires de la profession. Le taux de 48% corésstat 2013 est, a cet égard, un « minorant » sensibl

15 Comme indiqué supra, lannée 2014 et, encore dagenl'année 2015, semblent marquer une inflexians
les données relatives aux taxis, s'agissant au snaérs taxis de la région parisienne

-9-
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Graphique 4 - Evolution de la répartition des dépende transports sanitaires remboursées
par mode de transport (en Mds €)
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Source : CNAMTS

11.4.1.2. ...Comme dans l'évolution physique du parc

Un peu plus de 64.000 véhicules assurent, en 2@ltsansport des patients pour un peu
moins de 60.000 en en 2009 : le parc de véhicutaggmenté de 8% en six ans.

Tableau 10 - Répartition par nature de transporetyrar nombre de véhicules

Nombre de| Nombre de NO”.‘,'”,e i Nombre de | Nombre de
. s P sociétés de P -
Année sociétés de| véhicules véhicules véhicules
) h transports
taxis taxis N ambulances VSL
sanitaires
2009 22 214 31384 5797 13 560 14 12
2010 23 88( 335211 5808 13719 14 546
2011 24 752 34758 5852 13 854 14 292
2012 25739 36115 5807 13992 14084
2013 26 619 3710 5714 13 9B6 14 009
2014 24 665 3521p 5729 13 805 13§32
2015 25941 36 57b 5706 13 8R4 13 164
Source : FNPS

Cette évolution est, comme pour la dépense, laémpunasnce de I€volution rapide du parc de
taxis agréés : le parc des taxis a évolué, suétige sous revue, de 17%, alors que celui des
ambulances na évolué que de 2% et celui des &SIt s&duit de 6%.

-10 -
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Tableau 11 — Evolution de la répartition par natdeetransporteur et par nombre de véhicules

Nombre de| Nombre de Nom,br,ede Nombre de | Nombre de
. s P sociétés de P P
Evolution sociétés de| véhicules véhicules véhicules
) h transports
taxis taxis o ambulances VSL
sanitaires
2010/2009 7,50% 6,80% 0,20% 1,20% -0,5p%
2011/2010 3,70% 3,70% 0,80% 1,00% -1,7p%
2012/2011 4,00% 3,90% -0,800% 1,00% -1,5p%
2013/2012 3,40% 2,70% -0,60%%6 -0,40% -0,5p%
2014/2013 -7,34% -5,07% -0,78% -0,94% -1,2p%
2015/2014 5,17% 3,85% -0,40% 0,14% -0,4P%

Source : FNPS

Ainsi, alors que le nombre de VSL était supérieur,2009, a celui des ambulances, il est
aujourd’hui a peu pres identique.

Graphique 5 - Evolution du nombre de véhicules pature de transporteur
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Source : FNPS

Loffre de véhicules de transports sanitaires, @anss du code de la santé publique
(ambulances-VSL), tend & décroitre sous leffetlaleéduction tendancielle du nombre de
VSL. Alinverse, l'offre de taxis tend a croitrednaniére relativement rapide.

1.1.4.2. ...Des spécificités et dynamiques territoriales td#&rentes

1.1.4.2.1. Une dépense par habitant hétérogéne sur le plaiboréal et par mode de transport

Le co(t moyen par habitant des dépenses de trahglEompatients pris en charge par
lassurance maladie varie de maniére importantensiels départements, dans un rapport de
1 & plus de 3. Les données de la CNAMTS (relativeseuls régime général et sections locales
mutualistes) montrent que ce colt est de 3,3 faipésieur dans les départements
enregistrant la dépense par habitant la plus éldaé@reuse et les Alpes-de-Haute-Provence,
avec un colt de 97€), par rapport au départemeantag dépense par habitant la moins
élevée (les Hauts-de-Seine, avec un colt de 29,2 €)

-11 -
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Cet écart entre départements est naturellemeatléiélus ou moins grande proximité de la
population avec les centres hospitaliers majeiltgent aussi, pour partie, a la prévalence de
transports collectifs de proximité, pour ceux dasignts pour lesquels leur état le permet. En
effet, la dépense par habitant est moindre en diduthnce (42,2€) et dans les treize
départements siéges dune métropole (47,7€), coégarcelle constatée pour les autres
départements (56,4 €).

Graphique 6 : Dépenses par habitant de transpoptadients pris en charge
par lassurance-maladie, par zone géographique

Dépenses par habitant de transport de patients pris en charge par l'assurance
maladie en 2015 (tous régimes confondus), par zone géographique

= Montant remboursé en 2015 par la sécurité sociale {tous régimes confondus) pour la prise en charge de patients par ambulance
B Montant remboursé en 2015 par la sécurité sociale (tous régimes confondus) pour la prise en charge de patients par VSL
Montant remboursé en 2015 par la sécurité sociale (tous régimes confondus) pour la prise en charge de patients par taxi

60,0€

50,0€

40,0€

30,0€

0,0€

100€

lle-de-France Treize départements non franciliens Autres départements Fance entiére

sieges de métropole

Champs : soins liquidés en 2015 — régime générsdatons locales mutualistes.
Sources : données de consommation inter régimes

Ces données indiquent aussi que la structure dépense, entre les différents modes de
transport, prise en charge par l'assurance maladieégalement trés variable selon les
territoires et les départements.

De maniére générale, les départements urbains istregt un niveau de dépense de
transport par ambulance, par habitant, nettemepéieur aux autres territoires. Ce codt
s'est élevé en 2015 a 25,1 € en lle-de-France22 A€ dans les treize départements siéges
dune agglomération, alors quil est limité a 1€,&n moyenne pour les autres départements.

Inversement, la dépense par habitant engendréke peansport en VSL et, surtout, par taxi,
est structurellement plus faible dans les départgmeotés dune agglomération que dans
les autres (cf. graphique ci-dessus). La dépensenmm®e par habitant de transport par VSL
ou taxi dans les treize départements siéges dgglemération a été limitée respectivement
a 25 €, tandis quelle s'est élevée a de 39,3 €lesueste du territoire. Anouveau, l'offre en
transport collectif de proximité, en milieu urbaintrés urbain, tient sans doute un réle, pour
ceux des patients dont Iétat ne nécessite pagcours a lambulance. .

1.1.4.2.2. Une densité de loffre également variable selontégsitoires et selon les modes de
transport

La densité de transport est également trés vargditm les territoires. Si la densité moyenne
nationale est de 9,8 véhicules (ambulances, VSliskgour 10 000 habitants, I‘écart-type
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interdépartemental (4,6) révéle une forte dispersiotour de cette moyenne. Léloignement
relatif des départements des centres hospitali@jguns, comme, a nouveau, la densité de
l'offre de transport collectif de proximité, rendrapte en partie de cette dispersion. Comme
le montre le graphique 7 ci-dessous, la densit&dtdgcules conventionnés est nettement
inférieure en lle-de-France et dans les treize d&maents sieéges dagglomération (avec
respectivement des densités pour 10 000 habitast¥,d et 8,2) que dans les autres
départements (dont la densité moyenne est de £hjdwles pour 10 000 habitants).

La structure de loffre est également variable selies territoires. La densité des VSL est
significativement plus faible dans les départemarntsains que dans les autres. Alors que
l'offre de VSL est quasi inexistante en lle-de-Ftar(avec une densité de 0,7 pour 10 000
habitants) et faible dans les départements siageedagglomération (avec une densité de
1,4), elle est significative dans les autres déraents (avec une densité de 2,9). De méme,
les différences de densité sont particulierementefo s'agissant de loffre de taxi. Le
graphique ci-dessous montre ainsi que la densitéaxie conventionnés est en moyenne de
4.8 pour les départements sieges dagglomératitors aque cette densité atteint 6,1
véhicules pour 10 000 habitants dans les autreardéments.

Graphique 7 — Densité de l'offre de transport pane géographique

Densité de I'offre de transports sanitaires et de patients
par zone géographique

m Nombre d. pour 10 000 en 2015

= Nombre de VSL pour 10 000 habitants en 2015

Nombre de taxis pour 10 000 habitants en 2015

8.0

a0

2.0

0.6
lle-de-France Treize départements non franciliens. Autres départements Fance entigre
sicges de métropole

Champs : soins liquidés en 2015 — régime générsagaions locales mutualistes.Sources : Donnéesmsmmation
inter régimes (DCIR)
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Graphique 8 — Densité de l'offre de transport déi@mt par département

Densité de I'offre de transport de patients (ambulance, V5L, taxis) par département en 2015

= Mombre de taxis pour 10 000 habitants en 2015

B Mombre de V5L pour 10 000 habitants en 2015

B Mombre d'ambulances pour 10 000 habitants en 2015
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1.1.4.2.3. Mais la situation géographique n'explique pas tatgoles écarts de dépense ni les
écarts de densité de loffre de transports sar@gir

Il convient en effet de noter quentre départemeatsx caractéristiques géographiques
similaires des différences substantielles peuvaister dans la structure de la dépense. Par
exemple, le département de la Somme se distingsead&es départements non siége de
métropole par une faible dépense par habitanwlidansport par taxi (14,4 €), mais par un
co(t par habitant de transport par ambulance et Wk relativement important
(respectivement de 29,8 € et de 32,5 €). Ces difiées de niveau et de structure de la
dépense entre territoires apparaissent étroitetidsag au niveau et a la structure de loffre
de transport sanitaire.

Ainsi, de fagon générale, les patients qui habieantilieu peu ou pas urbanisé consomment
davantage de dépenses de transports sanitaireovesdes et, quand ils ont recours a de
tels transports, ont trés sensiblement davantagelémenses de taxi que les patients
habitants dans les départements sieges daggloinérat

Certains départements disposent dune offre despart qui se distingue de celle de

départements ayant des caractéristiques démognaghicomparables. Ainsi, par exemple,
des écarts tres importants de densité de véhicatssuirant le transport de patients

(ambulances, VSL et taxis conventionnés) sont a@stparmiles départements dont plus de
80% de la population habite dans des communes dresnde 10 000 habitants.

La densité des véhicules pour 10 000 habitantgasticulierement élevée dans la Meuse
(17,2),le Lot (17,6), le Cantal (20,8) et surteutLozére (29,9). Elle est nettement plus faible
dans l'Ain (6,9), en Ardéche (13,3) ou dans lesgéss (12,7). Les autres départements de
cette strate démographique enregistrent des nivei@udensité compris entre 14 et 17
véhicules pour 10 000 habitants.

De méme, les densités constatées dans les départeihe Territoire de Belfort (6,5), de la
Haute-Savoie (6,7), du Doubs (7,5), du Tarn-et-@aen(8,6) ou du Tarn (8,5) apparaissent
faibles, au regard du caractére relativement rdeates départements (plus de 63% de la
population vivant dans des communes de moins dE0Dthabitants).

Le graphique suivant montre que les écarts en nerdervéhicules de transports sanitaires
par départements et par tranche de 10 000 habiestitde 1 & plus de 6 et que le nombre de
taxis conventionnés par tranche de 10 000 habitaate de 1 a plus de 20 entre les
départements. Il est vrai que l'absence de contitegaent de loffre de taxis, a la différence
des véhicules sanitaires, rend possible de telg®ca

1.1.5. On observe également des évolutions tarifaires trog&nes, particulierement
dynamiques au profit du mode de transport qui €jade plus dynamique

1.1.5.1. La fixation des tarifs des transports sanitairefedé entre ambulances et VSL
dune part, taxis dautre part

Les deux principaux segments du transport saniggticu transport de patients, ambulances
et VSL dune part, taxis dautre part, obéissentd@s réglementations et conditions
d'agréments, de conventionnements et tarifaire®mtintes (cf. Annexe Il — « Loffre de
transports sanitaires: cadre juridique, caractiguies économiques, volumétriques et
tarifaires ») :
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[[]  sagissant des ambulances et VSL, qui, seuls, répona la définition du transport
sanitaire telle quelle ressort du code de la sgniBliques, le nombre dexploitants
comme le nombre de véhicules est arrété par lesciurs généraux des agences
régionales de santé (ARS), qui sinscrit dans udrage réglementaire général les
conditions tarifaires sont arrétées dans un caséepfir le code de la sécurité sociale
et déclinées par voie conventionnelle entre laasge-maladie et les représentants
des transporteurs privés.

Ces conditions tarifaires comprennent a la fois @é&sments forfaitaires et des
éléments fonction du kilométrage parcouru.

lls sont différents selon quil s'agisse dambulasou de VSL.

[l  sagissant des taxis, leur capacité a assurerahsport de patients n'est non pas régie
par le code de la santé publique, mais par le cedka sécurité sociale (CSS). Larticle
R322-1061 du CSS indique que : « Les transportsgiricharge par I'assurance maladie
peuvent étre assurés par les moyens suivants ‘ahibulance ; 2° Le transport assis
professionnalisé, véhicule sanitaire Iéger et t8RiLes transports en commun terrestres,
I'avion ou le bateau de ligne réguliere, les moyengansport individuels... »

Chacune des entreprises de taxis autorisée a egaldu transport assis
professionnalisé doit étre préalablement convemti@n par un organisme local de
lassurance-maladie ; les conditions d'exercicetanument tarifaires, sont déclinées
dans cette convention sous un double-encadrement :

[] la convention doit respecter une convention typeédt#e, en 2008, par le
directeur général de lunion nationale des caiskessurance-maladie (UNCAM) ;

[] les dispositions tarifaires de la convention, dmissrivent dans le cadre général
de larticle L 322-5 du code de la sécurité socigle ne peuvent excéder les tarifs
des courses de taxis résultant de la réglementatem prix applicable a ce
secteur », clest-a-dire les tarifs arrétés parPlesfets dans chaque département,
en application des dispositions réglementairesomafes relatives aux courses
de taxis, quel que soit leur objet

16 Larticle L6312-1 du code de la santé publiqu8RTdéfinit le transport sanitaire comme « tounsort d'une
personne malade, blessée ou parturiente, pouradesns de soins ou de diagnostic, sur prescriptiédicale ou en
cas d'urgence médicale, effectué a l'aide de moglensansports terrestres, aériens ou maritimes;iagment
adaptés a cet effet. » Larticle R6312-13 du codeadsahté publique indique : « L'agrément portant a fasfoi les
transports effectués au titre de I'aide médicalgente et sur ceux effectués sur prescription méslica peut étre
délivré qu'aux personnes physiques ou morales dé drivé et aux établissements de santé publicpiowes
disposant :

1° De personnels titulaires du diplome d'Etat d'almbcier, éventuellement accompagnés de persordesls
catégories mentionnées aux 3° et 4° de l'articG8R2-7 ;

2° D'au moins deux véhicules des catégories A Bmentionnées a l'article R. 6312-8, dont au mamséhicule des
catégories Aou C;

3° D'installations matérielles conformes aux noreh&finies par arrété du ministre chargé de la santé

Ces véhicules spécialement adaptés au transpoitagansont soit des ambulances (catégories A gs@j des
véhicules sanitaires légers (VSL) (catégorie D). Lesstariressortent ainsi pas du « transport sanitaire »yesu se
du Code de la santé publique.

17 Notamment, l'article R 6312-30 du code de la sgntBlique

18 Larticle L322-5-2 du code de la sécurité socidiee notamment les conditions conventionnelles de
rémunérations des entreprises de transports seastai

19 Dans ses deux premiers alinéas, cet article L32235i¢ notamment que : « Les frais de transportjgsdsien charge
sur la base, d'une part, du trajet et du modead®sport les moins onéreux compatibles avec I'étdedéficiaire et, d'autre
part, d'une prescription médicale établie selonrégges définies a l'article L 162-4-1, notammesalles relatives a
l'identification du prescripteur, y compris lorscpeedernier exerce en établissement de santé.

Les frais d'un transport effectué par une entrepdis taxi ne peuvent donner lieu a remboursemeeatsgeette
entreprise a préalablement conclu une conventiec am organisme local d'assurance maladie. [..]. »

20 La derniére révision des conditions générales deidirates tarifs de taxis est issue du décret n° 20 ER 1
7 octobre 2015 relatif aux tarifs des courses de ta

-16 -



Rapport

Les conditions tarifaires générales qui sont celles taxis lorsquils effectuent du transport
assis professionnalisé ne ressortent pas de condifixées par lassurance-maladie mais des
régles de droit commun relatives aux taxis, dansegdeur composantes et leurs complexité :
tarification du temps d’approche, du temps d'ateestt tarif horokilométrique.

Par ailleurs, ces conditions générales fixent uafopld, chague organisme local de
lassurance-maladie pouvant et ayant négocié, a®organisations représentatives de la
profession, une convention locale. Cette conventomprend en général une remise sur
les tarifs préfectoraux, remise qui, cependant, pktfonnée a 15% des tarifs

préfectoraux par la décision précitée du directgéméral de 'TUNCAM.

1.1.5.2. Les tarifs des différents acteurs du transport seine et du transport de
patients ont évolué de facon divergente au coussd@enieres années

Au cours des derniéres années, les tarifs des pats sanitaires ont évolué de facon
divergente entre les différents modes, de facomdeapour les tarifs des taxis et des VSL, de
facon plus modérée pour les ambulances : les tdeissambulances ont évolué légérement
moins vite que linflation au cours de la dernigécennie. Dun indice 100 awrJanvier
2003, les tarifs des taxis se situent, ayanvier 2015, a lindice 137,1, ceux des VSLadice
131,7 et ceux des ambulances a lindice 119,3.

Toutefois, il convient de souligner que les revislations récentes des VSL et des taxis sont,
pour partie, la conséquence de la répercussiofadgnientation du taux de TVA auquel ils
sont assujettis. Le taux de TVAapplicable estfiat passé de 5,5% a 7% en 2012, puis de 7 a
10% en 2014.

Par ailleurs, en pratique et s'agissant des sauis,tla comparaison entre départements des
tarifs applicables aux remboursements du transgerpatient par lassurance maladie est
trés complexe. Le bilan des « conventions taxisablépar TUNCAM (cf. Annexe 1) témoigne

en effet de la grande disparité des clauses desoations départementales. Les dispositions
facultatives de la convention type sont reprisaglan local, de facon variable, tant dans leur
nombre que dans leur ampleur. De fait, les négmeiat menées par les CPAM ont un
caractére multidimensionnel marqué ; elles nemmédint pas a négocier un taux de remise.
Les négociations ont parfois d'abord porté sur liméation du temps d’attente, sur la mise
en place de forfaits, sur les modalités de facianadu transport partagé, sur le contrdle des
distances parcourues.
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Graphique 9 — Evolution comparée des tarifs des alamces, des VSL et des taxis
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Au moins jusquen 2012, alors que les VSL présent@m niveau déquipement médical
supérieur a ceux des taxis (cf. 2.1.1. Infra), tb®ix tarifaires effectués ont conduit a
favoriser la croissance rapide du taxi dans le {&Psupra), alors que rien ne justifie (cf.
2 infra) que, pour un méme trajet, le tarif proppsé le taxi soit supérieur a celui proposé

par un VSL (cf. 1.1.5.3 infra).

1.1.5.3. llapparait en effet que le colt d'un trajet enitast tres sensiblement plus élevé
que le colt dun trajet en VSL, dans une proporden’ordre de 25 & 30%

Les données brutes disponibles font apparaitreadih moyen par trajet effectué en taxi

49% plus élevé que celui dun trajet réalisé en.\8lLtableau 10 ci-dessous évalue le colt
moyen des trajets effectués en ambulance, en VSerodaxi en rapportant les montants

remboursés en 2015 (régime général et sectionkefoautualistes) au nombre de transports
effectués par chacun de ces modes de transpof&st dpparaitre un cot moyen par trajet

réalisé en VVSLde 32,8 €, contre un colt moyendj@ @ pour un trajet effectué en taxi.

Tableau 12 — Colts moyens d'un trajet en ambulaecé/SL ou en taxi.

Nombre de Montants - ,
. . Colt moyen d'un
transports effectuéy remboursésen traiet
en 2015 2015 !
Ambulances 14 547 132 1321738525 € 90,9 €
Véhicules sanitaires légers 20860 009 684 841 667 € 328 €
Taxis 27919779 1366 326774 € 48,9 €

Source : CNAMTS
Champs : soins liquidés en 2015 ; régime générseeions locales mutualistes ; France entiére.

Toutefois, cette évaluation «brute » ne permet gasconclure directement que le
recours au taxi serait plus colteux, dans cette@prtion, que le transport par VSL.
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En effet, ces colts moyens ne prennent pas en eolmpbmbre de kilométres parcourus. Or,
cette donnée n'est pas disponible, compte tenu'absdnce de systéeme dinformation
fournissant des données précises sur la facturdeartaxis (kilométrage, temps d'approche,
temps d'attente, forfaits etc.).

Il est vrai que le dispositif actuel de prise eramde par l'assurance maladie, fondé sur des
conventions départementales prévoyant des remismm&nagements des tarifs, complexes,
fixés par arrété préfectoral rend trés difficilentase en place dun systéme dinformation
national. Labsence de généralisation de la géaligation, de lutilisation d'un distancier et
de la transmission électronique des données pamlgeprises de taxi accentue encore cette
difficulté.

Afin de rendre la comparaison possible, la CNAMTS3éalisé, en 2013, une étude
portant sur un échantillon de patients dialyséséfiéiant de transports itératifs
effectués a la fois en taxi et en VSL. Lhypothésmis-jacente est que le déplacement du
patient est identique pour chacun de ces deux mddesansport et correspond au trajet
entre son domicile et le centre de dialyse.

Cette étude montre que les trajets en taxis sastiajlement plus chers de 25% a 30%
gque les trajets en VSL. Toutefois, ce constat dtie nuancé selon la distance du trajet ou
selon le territoire :

[Z]  Sur les petits trajets (inférieurs a 7 km parcolirysour 67% des patients, le trajet
en taxi est moins cher d'au moins 10% ;

[Z]  Sur les trajets de moyenne distance (entre 7 étnifparcourus) : pour 55% des
patients, le trajet en taxi est moins cher d'aumsdi0% ;

[Z]  Sur les longs trajets (entre 15 et 50km parcourpsur 73% des patients, le trajet
est plus cher en taxi d'au moins 10% ;

[l Lesrésultats varient sensiblement d'une régidavdrle.

Létude a porté sur un nombre trop restreint dégmas (745) pour permettre une extension
de l'analyse des prix relatifs des taxis et des Shartement par département.

Mais, pour de nombreux interlocuteurs rencontréslganission, ces différences tarifaires
au sein du transport assis professionnalisé géraéeat des stratégies d'optimisation
de la part des entreprises du secteur. En déveldppae activité de taxis, certaines
sociétés de transport sanitaire, dites «bicéphdleont étendu leur parc de véhicules
effectuant du transport de patients au-dela desra@ations de mise en service de véhicules
sanitaires délivrées par I'ARS. Ces sociétés sataartout en mesure d'affecter, a la course
de transport assis professionnalisé prescrite pamédecin, le véhicule permettant de
maximiser son rendement, en fonction des caraciguiss de la course effectuée. En effet le
référentiel national de prescription arrété en 2@@6adistingue pas, dans le transport assis,
ce qui ressort, selon de l'état du patient, du spamt par VSL ou par taxi, qui répondent
pourtant a des formules tarifaires distinctes.

Il apparait hautement probable que la distorsiomifa&ge entre VSL, taxis et
ambulances ait eu un impact significatif sur l'éwbbn de la structure de loffre. Les
tarifs moins avantageux des VSL ont, selon toutéseamblance, conduit a une part de l'offre
d'ambulances plus significative dans les grandegloagérations et a l'accroissement de
l'offre de taxis conventionnés sur l'ensemble duriteire national.

21 Les entreprises qualifiées de « bicéphales » selds qui possédent et exploitent a la fois dedstat des
véhicules de transport sanitaire (VSL, ambulances).
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1.2. Le pilotage éclaté de cette dépense ne permet paslad réguler
efficacement

1.2.1. La prise de conscience par les acteurs concerngsgujeux financiers a conduit
au développement souvent foisonnant d'initiativeslmstruments de maitrise
de ladépense

Le sujet des transports sanitaires est a lageredapduvoirs publics depuis 2010 et a fait
lobjet depuis cette date de nombreux rapportgohstitue depuis plusieurs années une
priorité de la gestion du risque de l'assuranceadial.

1.2.1.1. Des mesures ont été initiées pour adapter lessodgl régulation de loffre a
I'évolution de sa structure

[l Le décret n°2012-1007 du 29 aolt 2012 a fait évolies regles de gestion des
agréments et des autorisations de mise en serwdceétiicules pour permettre
une meilleure régulation du parc de véhicules sainéts.

Larticle R 6312-30 du code de la santé publiquévoit que loffre de transport sanitaire
(ambulances et VSL) est soumise a un quota oumdad@Epartemental arrété par le directeur
général de l'agence régionale de santé (ARS) caréeerCe quota, selon les dispositions du
méme article, est obtenu par I'application a laydapon du département des indices prévus
a l'article R. 6312-28. Le plafond départemental ainsi arrété peut eepsubtre
éventuellement majoré ou minoré pour prendre en ptemdes caractéristiques
démographiques ou économiques départementalediclealR 6312-32 prévoit que ces
indices, ainsi que le quota départemental, sorisé&vau moins tous les cing ans, notamment
pour prendre en compte les résultats des recendsrdera population.

Faisant a I'époque le constat que les quotas dépaehtaux introduits en 1995 étaient
rarement respectéset, qu'au sein de ces plafonds, l'offre de VSL éimait souvent au
détriment des ambulances, le ministére de la sartégagé une modification de certaines
dispositions relatives aux agréments des entrepride transport sanitaire et aux
autorisations de mise en service des véhiculedébeet n°2012-1007 du 29 aolt 2012, quia
résulté de cette démarche, a ainsivisé a :

[(] Renforcer le parc de VSL ou, a minima, éviter lenpdacement des VSL par des
ambulances. Acet effet, l'alinéa 2 de l'articlé®L2-14 du code de la santé publique
qui limitait a deux le nombre de VSL dont une eptise agréée pouvait disposer pour
chaque ambulance détenue a été abrogé. En outtepérité de régulation par IARS
des transferts dautorisation a été réaffirméeaocord préalable du directeur général
de I'ARS étant nécessaire a chaque la modificadierla catégorie du véhicule, de son
implantation ou de son propriétaire.

22 En application de ce dernier article, un arrété aatdbre 1995 a fixé lindice national de transportsitsres
a 1 véhicule pour 5 000 habitants pour les commude40 000 habitants et plus, et 1 pour 2 000 desr
communes de moins de 10 000 habitants.

23 Ce constat a été réalisé a loccasion d'une ergm&née par la direction générale de lorganisaties soins en
2012 auprés des ARS. Lapplication des indicessfix@ar larrété du 5 octobre 1995 a placé de nombreu
départements en situation dexcédent d'offre de$peort sanitaire. Lenquéte de la DGOS de 2012rdircné le
maintien de cette situation, historiquement héritée
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[J  Faciliter le retour des parcs de véhicules au nivdas quotas départementaux
théoriques. Dans cette perspective, le décret dulm@® 2012 a modifié larticle
R.6312-37, pour ajouter deux motifs nouveaux deigafe demandes d'autorisation,
directement destinés a limiter l'offre globale :deespect des quotas départementaux »
et la « malitrise des dépenses de patietitda circulaire dapplication, en date du 27
mai 20135, a insisté sur le fait que ces nouveaux pouvogsrégulation devaient
conduire les ARS a analyser précisément «les titng départementales du parc de
véhicules sanitaires afin den déduire les priarid@quipement, en termes de catégories
de véhicule et de lieu dimplantation.». En outfe, sous-comité des transports
sanitaires du CODAMUPS devait étre consulté a cette fin et les arrétés
départementaux fixant les quotas éventuellementifidéed

Le bilan de ces mesures apparait contrasté. Cofmargté évoqué ci-dessus (cf. 1.1.4.1.2),
l'offre de transport sanitaire tend a décroitre Bupériode récente, ce qui témoigne dune
efficacité certaine des instruments de régulatiomiistrative de l'offre mis en place. Mais
cette baisse résulte pour l'essentiel, ainsi gu@té montré, de la diminution du nombre de
VSL. Le rééquilibrage souhaité, au sein du transpanitaire, en faveur des VSL n'a donc pas
eu lieu. En outre, une enquéte menée par la dnegi&énérale de lorganisation des soins
(DGOS) au premier trimestre 2016 montre que lescéfs de véhicules en service dépassent
en moyenne de 22% les plafonds arrétés. Lobjaldifretour des parcs de véhicules au
niveau des quotas départementaux n'est donc pasmatPar ailleurs, au moins un arrété
départemental dans douze des dix-sept ARS a unierareté supérieure a cinq ans et na
donc pas été révisé dans les délais prescritdeEfetFrance, cest le cas pour la totalité des
arrétés départementaux.

Tableau 13— Nombre théorique et nombre effectifvélieicules de transports sanitaires
(ambulances et VSL)

Véhicules de
transports Nomprg theorl_que NEmbre ciaEt Exceg_e:r)t (+) ou
sanitaires de véhicules ajust déficit (-)

(ambulances-VSL)

Rapport nombre
effectif/ nombre
théorique ajusté

Total 23 868 29188 5320 122%

Source : DGOS - Calculs mission - Dernieres dondégmonibles (dates variables selon les départeshent

La mission souligne que la politique de continganéat de l'offre de transport sanitaire
mise en ceuvre par les ARS n'a pas fait I'objet d&univi régulier, ni a fortiori dun
pilotage continu, de la part de l'administrationnteale du ministére de la santé. Cette
derniére n'a pas élaboré, suite & la publicatiomécret du 29 aolt 2012 précité, de tableaux
de suivi permettant d'examiner la facon dont lesvadles régles ont été mises en ceuvre par
les ARS. Ce n'est qua la demande de la mission lgugouveau recensement des plafonds
départementaux et des autorisations effectivemedlivrées a été effectué au premier
trimestre 2016.

Toutefois, il convient également de noter que cieréa régions ont engagé un travalil
trés intéressant didentification des besoins entiér@ doffre de transports

24 Ces motifs s'ajoutent aux motifs tirés de la 4sfattion des besoins sanitaires de la populatiet de la
« situation locale de la concurrence » qui préesstt au décret du 29 aolt 2012.

25 Circulaire du n°DGOS/ R2/ DSS/ 1A/ 214 du 27 mai 2Gdr@lative a lapplication du décret 2012-1007 tiéla
lagrément nécessaire au transport sanitaire terees a lautorisation de mise en service de vdégcde transports
sanitaires

26 Comité départemental de l'aide médicale urgentdagpermanence des soins et des transports sasif@iévu
a l'article L6313-1 du code de la santé publique.
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sanitaires. En région Nord-Pas-de-Calais, par exenignalyse des besoins en transport
sanitaire est fondée, notamment, sur une évaluaémdensités de loffre de transport, sur
le territoire de chacune des CPAM de cette Régionsegard de la population « pondérée »
qui la compos#. Construite de maniere partenariale entre TAR&stCPAM, cette analyse
sociodémographique est de nature a permettre iegtfin effective des criteres de refus
dautorisations nouvelles ou de transferts prévas fg décret du 29 aolt 2012. Un tel
dispositif pourrait étre généralisé sur lensemdbleterritoire. La méthode développée est
d'autant plus utile qu'elle peut également étrelmpge a l'offre de taxi (cf. Annexe ) .

(] Larticle 65 de la loi de financement de la sécérs#tociale pour 2015 a introduit
une base juridique pour linstauration de quotastas conventionnés, ce qui
ouvre la voie a une régulation de ce secteur.

La régulation de l'offre de taxis concourant aurtsport de patient fait actuellement
défaut et rend possible la forte dynamique consaté ce secteur (cf. 1.1.4.1). Elle
repose en effet d'abord sur la délivrance duneoaisation de stationnement (ADS), telle
guelle est prévue par le code des transports eh'gat pas liée a l'activité de transport de
patients. Tout taxi disposant dune ADS délivréejos le cas, par sa commune de
rattachement ou par la préfecture compétente, pefiectuer du transport assis
professionnalisé, dés lors quil a conclu une corivmn a cet effet avec lassurance-maladie
dans les conditions prévue par la décision du ténecgénéral de lunion nationale des
caisses dassurance maladie (UNCAM) du 8 septer2bi8. Cette décision prévoit, pour
lessentiel, un délai de deux ans dexploitatiofeetive et continue du taxi avant la date de
signature de la convention. De toute évidencegeogigposition, n'a jusqua présent constitué
qguun frein limité a lentrée sur le «marché dwansport de patients pris en charge par
lassurance maladie » de nouvelles sociétés ds.taxi

Dans le but de mettre fin & cette absence completeégulation de loffre, l'article 65
de la loi de financement de la sécurité socialeS@Fpour 2015 a introduit ure® alinéa a
larticle L 322-5 précité du code de la sécurit&iate ; cet alinéa instaure la possibilité,
pour les organismes locaux dassurance-maladie, rééuser les demandes de
conventionnement dés lors que le nombre de véhscekeéderait le nombre fixé par le
directeur général de chaque ARS, sur la base téres démographiques, géographiques ou
encore d'équipement sanitaire. Le décret d'applaatde cet article 65 de la LFSS pour
2015 n'a cependant pas encore été pris.

1.2.1.2. Parallélement, un certain nombre de mesures ontnétéduites pour réguler
la demande.

[ Les conditions de prise en charge par lassuranceladie ont été
progressivement précisées.

27 Cette population pondérée est évaluée en prenardompte : les facteurs démographiques, médicaux et
sociaux (par exemple, un quinquagénaire sans cauneniutuelle universelle — CMU - ni ALD se voit abwié un
coefficient de 0,2 pour le VSL et 0,1 en ambulande méme, un enfant avec CMUC et ALD a un coeffitide 8
pour le VSLet 15 en VSL) ; l'effet de I'éloignemesur la consommatiodg demande augmentant d'environ 1,5 % par
kilometre supplémentaire, cet effet est neutratinéappliquant un coefficient calculé pour chagqummone par la
formule : km x 0,008+ 0,5) / 0,643) ; la correction des temps de tsajdutilité d'un véhicule dépendant de la
durée des trajets, la population est redresséeogptiopnellement a la durée moyenne d'un trajet daraxue
commune) ; la projection tous régimes (les donné@etenues ci-dessus étant corrigées de la part dimeé
général dans la population INSEE du territoire).

28 Décision du 8 septembre 2008 du directeur généealunion nationale des caisses dassurance maladi
(UNCAM) relative a I'établissement d'une conventigpe a destination des entreprises de taxi etodganismes
locaux d'assurance maladie
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Un référentiel de prescription a été adopté en 20@dur préciser les déficiences ou
incapacités des patients susceptibles de justifiee prescription de transport prise en
charge par l'assurance maladie. Il précise legleaecours & une ambulance ou a un TAP. Ce
référentiel est contraignant et opposable. Il peater une vérification de conformité des
prescriptions par les CPAM.

Les conditions dexonération du ticket modératemt parallélement été redéfinies: un
décret de 2013P a ainsi précisé que cette exonération n'était a#e au patient ou ayant
droit atteints dune affection longue durée (ALD)'a la condition que le transport réalisé
soit en lien avec cette ALD et quil présente umeaipacité ou une déficience ne lui
permettant pas de se déplacer par ses propres moyen

[[]  Des outils de responsabilisation des prescripteuntsété mis en place, a la fois a
destination des établissements de santé et descppesurs libéraux
individuels.

La loi de 2004 relative a lassurance maladie aécuée procédure de mise sous accord
préalable (MSAP) pour les médecins dont les prescriptions de trartspsanitaires
ressortent comme atypiques par leur poids ou lsuicture. Cette procédure est aujourdhui
appliquée uniquement aux prescripteurs libérauxpie tenu des difficultés didentification
individuelle des prescriptions réalisées en établisent de santé.

Lassurance maladie peut décider, aprés procédamt adictoire, de subordonner a accord
préalable pour une période maximale de six mofxise en charge des prescriptions de ces
praticiens. Les organismes locaux d'assurance nektdes services médicaux peuvent alors
prononcer des refus ou des limitatifs de rembouesgniprise en charge partielle). Le code
de la sécurité sociale a récemment été complétdipamoduction dune procédure de mise
sous accord dobjectif (MSO), moins contraignantes praticiens se voient proposer par
lassurance maladie de s'engager a atteindre uectibfle réduction de leurs prescriptions
de transports. La mise sous accord préalable alegagée qu'en cas de refus du praticien de
s'engager dans cette démarche.

Parallélement, depuis 2009, les établissementsaté¢éssont incités a conclure avec les
agences régionales de santé et les organismesxlatassurance maladie des contrats
tripartites, intitulés contrats damélioration de ¢ualité et de lorganisation des soins
(CAQOS).

Le Contrat d’Amélioration de la Qualité et de lxnisation des Soins (CAQOS)

Le CAQOS a été instauré par la LFSS pour 20@% a vu ses modalités redéfinies par la LFSS g6d#.
Il s'agit dun contrat proposé a certains établissats de santé, ciblés en raison du niveau ou de la
dynamique de leurs dépenses de transport, poentasirager a mieux organiser leurs flux de transpor

et limiter leurs dépenses afférentes. Conclu pooistans entre I'ARS, la CPAM et les établissemeats
santé, sur la base dun contrat t¥jel est annexé au contrat pluriannuel dobjectfsde moyens
(CPOM) de létablissement. Il sinscrit dans un Ht®uobjectif de réduction du taux dévolution des
dépenses de transport de I'établissement et d'ana¢lbn des pratiques de prescription.

Il repose sur des objectifs annuels chiffrés detns®l de la dépense et sur des objectifs quafitati
permettant d'atteindre cette cible. Il est désomesisorti dun plan d'action ainsi que d'un caldedrLe
CAQOS s'appuie sur un mécanisme dincitation fin@re avec des pénalités ou un reversement : adiss
du contrat, 'ARS peut enjoindre lorganisme & rane fraction des dépenses de transport quohti
imputables, ou au contraire lui reverser une patééconomies réalisées.

2

29 Arrété du 23 décembre 2006 pris en applicatiotiadticle R 322-10-1 du Code de la sécurité sociale
30 Décret n°2011-258 du 10 mars 2011
31 Article L162-1-15 du code de la sécurité sociale.

32 Article L322-5-5 du code de la sécurité sociale

33 Décision du 19 juin 2015 publiée au JO.RF. duillet 2015
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Dautres mesures, enfin, ont été adoptées en Idindecement de la sécurité sociale mais
nont pas été mises en ceuvre, faute notamment dsumas dapplication. Il sagit
essentiellement dexpérimentations visant a uneseprén charge directement par les
établissements de santé des transports prescrieuesein, par le transfert dune dotation
globale et /ou le recours a des appels doffre gaghat de prestations de transport.

1.2.1.3. Ces mesures de régulation se sont accompagnéefoiomnement dinitiatives
locales

La trés grande majorité des acteurs rencontrédaparission, y compris les professionnels
du transport de patients, ont aujourd’hui consaiede I'enjeu de maitrise des dépenses. De
ce fait, on observe un foisonnement dinitiativesdles. Dispositifs de centralisation de la
commande de transports a lhdpital, expérimentatiorsant a favoriser le recours au
véhicule personnel ou au transport partagé, cangmgde sensibilisation a destination des
assurés ou des transporteurs : les démarches aoist&s se multiplient sur de nombreux
territoires et permettent 'émergence d'outils siegpmais souvent performants, tels que le
logiciel Transport Manager utilisé en lle-de-Frangeur la gestion des demandes de
transport prescrites a Ihopital, ou encore lapation CACTUS (contr6le automatisé des
caisses sur les transporteurs sanitaires) de @A Hauts-de-Seine, qui permet de mieux
cibler les contréles de facturation.

Loutil CACTUS

CACTUS (contrble automatisé des caisses sur lessparteurs sanitaires), une application informagiqu
développée par la CPAM des Hauts-de- Seine, utidiseroisement de fichiers pour mieux cibler |es
contrdles a effectuer par la CPAM sur l'activitésdeansporteurs sanitaires et de détecter d'évéasue
irrégularités.

Elle regroupe un certain nombre de données issulivées fichiers, notamment le répertoire national
des transports, les listes de véhicules autorisésfs par les ARS, un distancier Michelin, leseréls
individuels d'activité et de prescription, les déations

automatisées des données saciales.

1.2.2. Mais le pilotage éclaté et insufisamment responlssdh limite fortement les
capacités dune régulation efficace de la dépense

1.2.2.1. Un pilotage diffus au plan national

En dépit de la prise de conscience collective swaractére non soutenable de la dynamique
des dépenses de transports sanitaires, le piladtageijet demeure diffus et partagé entre la
direction de la sécurité sociale (DSS), gardienes équilibres budgétaires, la direction
générale de loffre de soins (DGOS), qui pilotedanisation de l'offre de soins et a ce titre les
transports prescrits par les établissements deésamtla CNAMTS,, qui pilote la dépense
prescrite en ville et dispose de la plupart deglsvfinanciers et de la connaissance, voire la
direction de la recherche, des études, de I'évialuat des statistiques (DREES), qui publie
ou prépare la publication, dans les comptes natinrmie la santé, les données publiques et
officielles.
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A titre dillustration, il convient de noter que,s®entiellement pour des raisons de
méthodologies différentes, le montant de la dépestsson évolution different selon les

sources : ainsi, par exemple, pour 2014, la DRE&Sque 4 088 ME de dépenses

remboursées, la CNAMTS seulement 3 846 ME bien ge® derniéres données portent
également sur « tous les régimes ». De méme, sagise lannée atypique 2011, la DREES
indique une évolution de 1,5% et la CNAMTS de 3,5%s discordances de données n'ont pu
étre levées, au cours de la mission, que pour anedentre elles.

Ces écarts traduisent sans doute un déficit déggiéoconjoint par les institutions a méme dy
procéder : pourtant, l'action publique ne saurtieda méme selon que la dépense évolue au-
dessus, en-dessous ou au niveau de 'ONDAM, ethisis, selon les cas, peuvent ainsi se
traduire par des résultats publiés a lecture diffée.

Si on ajoute les conditions générales de fixaties thrifs des taxis, quiressortent du ministre
chargé de I'économie, le secteur des transport#taieas souffre de labsence dun pilote

national reconnu ou unigue et disposant des mogéag# et de faire agir sur l'ensemble des
composantes de la dépense.

Sur un plan interministériel, si le transport saimié ressort des compétences du ministére
chargé de la santé, le transport par taxi étaiyi@srécemment de la responsabilité du
ministére de lintérieur, et désormais du ministéhargé des transports.

La régulation de la demande fait également l'odjeh pilotage éclaté : alors que la CNAMTS
déploie une politique de gestion du risque sappayaur des mesures de maitrise
meédicalisée, la DSS pilote le dispositif contratiaec les établissements de santé tandis que
la DGOS est en charge, notamment, du suivi deetsaje plateformes de centralisation, par
ailleurs accompagnés par 'ANAP, ce qui n'exclus s initiatives de certaines ARS.

Ainsi :

(] aucun acteur ne dispose d'une vision globale detsuj

(2] aucun n'est en mesure dagir seul sur lefficiedeela dépense (ni sur les volumes, ni
sur les prix) ;

[} les acteurs (établissements de santé) qui dispodestleviers daction les plus

performants sur la prescription nont pas dintédétect & agir, ce qui a conduit a la
multiplication de dispositifs contractuels complexXex : les CAQOS).

1.2.2.2. Un pilotage éclaté au plan local

Au plan territorial, les politigues de transportangaires mettent en jeu de nombreux
acteurs : transporteurs relevant de différentsussajuridiques et représentés dans des
instances de concertation ou disciplinaires diséag établissements de santé a lorigine
dune majorité des prescriptions, et qui organisdatfacon plus ou moins directive les
relations entre les patients et les transporteuwns pncore les médecins de ville, qui se
caractérisent par construction par une fort disipers

Le pilotage de la politique est éclaté entre degutateurs :

[l  les ARS agréent les entreprises de transportsaieedt délivrent les autorisations de
mise en service de véhicules sanitaires et déteamtjréventuellement pour modifier
les quotas ou plafonds, les priorités locales grnpettent darréter ou de modifier le
nombre de véhicules de transports sanitaires Xéelgtion des taxis, dont loffre n'est
pas régulée) ;
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[(]  les CPAM (ainsi que les autres organismes locaassdirance maladie comme le RS ou
la MSA) assurent les paiements des transporteueffexttuent l'essentiel des missions
de contrble et de lutte contre la fraude. Ce somtoetre les CPAM qui passent
convention avec les taxis, méme si en amont lavilice des autorisations de
stationnement (ADS) est du ressort, selon lesdescommunes, de leurs groupements
ou des préfectures ;

2. La régulation durable de l'offre passe dabord parconvergence
tarifaire entre les modes de transport qui offrentservice de nature
proche, mais, également, par une plus grande effo® de son
pilotage

2.1. Un pré-requis: assurer la convergence des tarifl-tdxis et le
contingentement de l'offfe des taxis assurant langport de patients,
dans les mémes conditions que pour les ambulantdes &SL

2.1.1. Préparer la convergence tarifaire entre taxis &t VS

La réglementation actuelle ne distingue pas, au amdnde la prescription, le VSL du taxi:
tous deux relevent de la méme catégorie, celle rdunsport assis professionnalisé. Le
praticien ne peut donc pas choisir entre ces deades de transport.

Pourtant les obligations professionnelles des \MBknfation des équipages, équipements
nécessaires) sont supérieures a celles des téodis, @ue leurs tarifs sont dans lensemble
sensiblement inférieurs. Nombre de praticiens dentbd’ailleurs persuadés, au moment
détablir leur prescription, que le taxi serait m®icher que le VSL; pour beaucoup, lécart
constaté est en réalité contre-intuitif.

Aussi, rien ne justifie, aujourd’hui, un écart tiaire entre taxi et VSL, au moins dans un
sens qui serait plus favorable aux taxis : Il emtdproposé d'assurer, sur une durée de dix
ans, la convergence tarifaire entre VSL et taxis

Recommandation N°1. Assurer, a terme, la convergence tarifaire entxéstat VSL.

Dans un premier temps, il conviendrait pour prépacette convergence tarifaire de
désindexer lévolution des tarifs des taxis, lordgueffectuent du TAP, de Iévolution
générale des tarifs de la course de taxi.
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Une modification législative, celle de larticle 322-5 du code la sécurité socidleet des
modifications réglementaires (notamment celle dereftdu 7 octobre 2015 relatif aux tarifs des
taxis®s et celle de la décision du 8 septembre 2008 dectbur général de lunion nationale des
caisses dassurance maladie (UNCAM) relative aalfitsement d'une convention-type a
destination des entreprises de taxi et des orgasistocaux d'assurance maladie), sont
nécessaires sur le plan juridique (cf. Annexe Ill).

2.1.2. Moderniser les instruments dune meilleure conname des prix

Les instruments métrologiques existants peuvents ddifficultés majeures, étre adaptés
pour que soient transmis, de facon instantanéeé¢l@sents justifiant des conditions de
réalisation dune course et de la formation des pratiqués.

Recommandation N°2. Mettre en place des dispositifs de tracabilité eé d
transmission dématérialisée et numérisée des dmnée
relatives aux trajets et a la facturation, notaminles points
et horaires de départ du véhicule et de déclenchende
compteur, ceuxde la prise en charge du patiensad@épose,
de l'arrét du compteur, et incluant les distandasjurée, la
facturation et lidentité des véhicules et des coatidurs.

Cette recommandation est proche des solutions séggé& la mission par les organisations
représentant les professionnels du transport demat

Dans un premier temps, lusage du distancier, gég@tiqué par beaucoup de CPAM et de
centres hospitaliers, tant chez les transporteueschez les prescripteurs est recommandé.

En outre, le calcul a prioridu prix de la courger, le prescripteur, peut permettre didentifier
le mode de transport le moins onéreux compatibée #igtat du patient, tant que taxi et VSL
seront englobés dans une méme catégorie de présor{te TAP). Des outils pourraient étre
mis a disposition de chaque prescripteur pour gffecce calcul, voire, lorsquexiste une
plateforme informatisée de centralisation de la emnde de transport, réaliser une pré-
facturation du trajet prescrit (cf. Annexe Vl).Céléments sont présentés sous forme de
recommandation dans la quatrieme partie du rapport.

Il est également recommandé de procéder a uneifitapbn des éléments de formation de
tarifs, pour renforcer et systématiser leur asgfecfaitaire et «connu a lavance », en
particulier lorsque le trajet est connu et couromene cela est déja le cas, dans
lagglomération lyonnaise pour les taxis, et asfiar du forfait agglomération, pour les
ambulances.

34 Afin de supprimer loccurrence « ... qui ne peuvenxtéder les tarifs des courses de taxis résultantad
réglementation des prix applicable a ce secteur ».

35 |l sera nécessaire dintroduire un premier alidgdarticle 1 du décret n°2015-1252 du 7 octobrd 20elatif
aux tarifs des courses de taxi, prévoyant que igsoditions du décret ne sappliqguent pas auxgaté la course
de taxi lorsque ce dernier effectue une courseaiesport assis professionnalisé.
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Recommandation N°3. Etablir, pour les VSL et les taxis, des tarifiaats au forfait
communes pour les transports a lintérieur des
agglomérations et étudier les conditions d'extensde ce
principe a dautres situations (par exemple : videEntre au
centre hospitalier de rattachement ou de soin,doesce
dernier est situé en-dehors de l'agglomération égidence
du patient).

2.2. Renforcer lefficience du pilotage de l'offre, dabd en unifiant ce qui
distingue ses composantes pour mieux piloter leoues a chacun des
modes de transport

Au-dela des divergences tarifaires, loffre de sparts sanitaires et de patients souffre
également d'un pilotage insuffisamment unifié dicefnt, qui est aussi la conséquence de la
dichotomie des dispositions législatives et régletages, qui lorganisent. Ces éléments
portent a la fois sur la définition méme du trandpganitaire et sur les obligations faites a
chaque catégorie de transporteurs (conditions dimgnt ou de renouvellement,

contingentement, par exemple).

Les propositions qui sont ici formulées trouvenbup nombre dentre elles, un sens
particulier s’il n'était pas procédé, dans des d€lmaisonnables, au transfert de
I'enveloppe budgétaires du transport sanitaire drgmnismes de l'assurance-maladie
vers les établissements de soins (cf. 3 infraysda cas d'un tel transfert, l'organisation
de loffre ressortiraient pour l'essentiel de Ispensabilité des établissements, qui seraient
amenés a en piloter les tarifs et les volumes gaidis d'appels doffre.

2.2.1. Unifier les définitions du transport sanitaire ai transport de patients pour
mieux distinguer, ensuite, ce quireléve, surlenpmédical, du choix entre les
différents modes de transport

Il est tout d'abord recommandé dunifier les défioms du transport sanitaire données par
les deux codes qui 'évoquent, le code de la santdique et le code de la sécurité sociale
puis dindiquer, spécifiquement, tant dans les d&fions réglementaires que dans les outils
opérationnels (prescription médicale, formulairs densporteurs), ce qui releve de chacun
des trois modes de transport terrestre. En paigicuke choix du mode de transport doit
répondre a un besoin du patient et correspondoa @egré d'autonomie (cf. 3 infra).

Recommandation N°4. Unifier les définitions du transport sanitaire ou ttansport
de patients dans le code de la santé publique e$ dalui de
la sécurité sociale.

Recommandation N°5. Modifier l'arrété du 23 décembre 2006 fixant leéeéntiel de
prescription des transports pour distinguer les abs
recours au VSL ou au taxi selon I'état du patientnettre en
conformité des formulaires administratifs concernés
(prescription médicale, formulaire des transporteuy.
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A cet égard, si le choix du mode de transport pamliédecin est sans aucun doute le
prolongement dun acte médical, en revanche lexctoitransporteur (choix entre deux ou
plusieurs ambulances, VSL ou taxis) par le patieatprésente pas de caractére médical
établi. La suppression du principe de libre char [g patient de son entreprise de transport
facilitera, par ailleurs, la mise en place de r&gohs centralisées de la demande de transport
par les établissements de santé (cf. Annexe Vil).

Recommandation N°6. Mettre fin au principe du libre choix, par le paite de
I'entreprise qui le transportera, des lors qué prescription
médicale préalable et prise en charge par lasscean
maladie.

2.2.2. Mettre pleinement en ceuvre les dispositions régleraiges qui, d'ores et déja,
permettent de mieux réguler l'offre et harmonises kegles opérationnelles
quiséparent aujourdhuiles modes de transponpaltéents

2.2.2.1. Assurer une régulation plus effective des agrémentkes autorisations de mise
en service de véhicules sanitaires

La mission a découvert, lors de ses déplacemektsstence dun marché «gris » des

autorisations de mise en service de véhicules amag (ambulances et véhicules sanitaires
légers) : a loccasion des cessions dentreprisegrdnsports sanitaires, ces autorisations
sont valorisées dans le prix de cession. Selorndgations transmises a la mission, ces
autorisations peuvent étre ainsi monnayées a haudeuquelques dizaines de milliers

d'euros a prés de 300 000 € selon les départementségion PACA, de 100 000 € a plus de
200 000 € ; en lle-de-France, de 100 000 a 2008008n Languedoc-Roussillon, a plusieurs
dizaines de milliers d’euros en Vendée (cf. Annibye

La mission estime choquant de constater, sur l& plas principes, l'existence d'un tel
marché «gris » d'échange d'autorisations admatises. En effet, ces autorisations sont
délivrées a titre gratuit. Elles nacquiérent uradeur en cas de cession uniquement du fait
que lassurance maladie apporte une garantie deresvau secteur des transports sanitaires
en solvabilisant la demande. Si ces autorisati@vaent étre valorisées, ce devrait donc étre
a lactif de l'assurance maladie et non a celuieleSeprises de transport.

Surtout, a la différence du secteur des taxis owélglementation a, jusqua récemment,
organisé un dispositif de cession a titre onérews chutorisations de cession des
autorisations, la réglementation applicable aux$peorts sanitaires exclut clairement tout
droit au transfert des autorisations de mise evie®de véhicules en cas de cession. En effet,
conformément a larticle R6312-37 du code de ltéapublique, les entreprises de transport
sanitaire ne peuvent céder elles-mémes les autmmsade mise en service des véhicules.
Lacquéreur du véhicule est tenu de demander aectBur général de I'ARS le transfert de
lautorisation initiale & son profit, laquelle nera effective qu'aprés laccord de ce dernier. Le
directeur général de I'ARS peut en outre refusetrémsfert pour quatre motifs dintérét
général : la satisfaction des besoins sanitairesmuode la population, la situation locale de la
concurrence, le respect du quota départementaléddcwles sanitaires, la maitrise des
dépenses de transports de patients.
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La mission estime que lapplication la plus strigp@ssible de la réglementation
actuelle est de nature a permettre déviter le d@yeement d'un tel marché «gris ».
En effet, les quotas de véhicules sanitaires éwdpassés dans 83 départements, le
régulateur local a la possibilité de lutter contrgvalorisations d'autorisation en refusant les
cessions plus systématiquement sur ce motif olhj@eiméme, la généralisation préconisée
par la mission des méthodes dévaluation des besminmatiére de transport, au modéle de
celle élaborée en région Nord-Pas-de-Calais (@f.111.), doit permettre de refuser plus
systématiquement les transferts et lutter ainsir@ta tendance des transporteurs a les
valoriser par la cession de leur entreprise. Cethotes permettent en effet de disposer
dune analyse permettant d'objectiver le caractmaefois suffisant de l'offre de transport au
regard des besoins de la population, et de motéredroit les décisions de refus.

Dans lhypothése ou cette recommandation ne saedrgpas suffisamment efficace, la

mission estime quil serait, alors, nécessaire d&ager la possibilité dassurer lincessibilité

des agréments et autorisations de mise en servdceétlicules sanitaires. De plus, la

limitation a cinq ans de la durée de ces agrémettautorisations devrait alors étre

examinée. En effet, la réglementation en vigueufixeede durée ni aux agréments, ni aux
autorisations de mise en service de véhicules @esports sanitaires (ambulances et VSL).
Cette absence de durée aux agréments et aux attonis de mise en service rend possible
la monétisation et Iéchange a titre onéreux de a@®risations administratives délivrées

gratuitement. Une limitation a cinq ans correspaiitd la durée actuellement prévue pour le
conventionnement des taxis par les CPAM. Cette ellest en outre supérieure a la durée
d'amortissement des véhicules, telle quindiquée lpaprofession (deux ans pour les VSL,

trois a cing ans pour les ambulances).

Recommandation N°7. Rappeler aux directeurs généraux d’ARS de sassuter
respect le plus strict possible des dispositionsldeticle
R.6312-37 du code de la santé publique, & l'ocaasies
demandes de cession d'autorisations de mise eniceequi
leurs sont soumises pour accord.

Recommandation N°8. Dans I'hypothése ou l'application de la recommand@tn©?
ne suffirait pas pour lutter contre le développemelfun
«marché gris» des autorisations de mise en serdies
véhicules, examiner la possibilité d'assurer ligs#ilité des
agréments et autorisations de mise en service eseager la
fixation dune durée aux agréments et aux autoitset de
mise en service des véhicules de transports saegaiA
linstar des conventions conclues avec les tadsjlirée des
agréments pourrait étre limitée a cing ans et calbs
autorisations administratives ne pourrait avoimmeoe date-
butoir, une date qui excéderait la date dexpiratide
lagrément auquel elle est adossée.

Plus généralement, la mission estime que lutilisatdes instruments de régulation de
l'offre de transports sanitaires doit étre plusiaet Comme cela a été souligné plus haut
(cf. 1.2.1.1.), lapplication du décret n°2012-10@u 29 aolt 2012 (qui a renouvelé et
renforcé ces instruments) n'a pas fait lobjet dpilotage satisfaisant, tant au niveau central
que local.. Labsence de suivi de l'application @edécret par ladministration centrale, le
défaut de révision réguliere des quotas départeaexdans de nombreux départements et
labsence de résorption des situations historiqleedépassement de ceux-ci en témoignent.
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La mission recommande de fixer un objectif ambitieassurer dans un délai de cing ans, le
respect par chacun des départements des quotashériles sanitaires fixés. La réalisation

dun tel objectif nécessite tout d'abord la révisieffective, conformément a l'article R.6312-

32 du code de la santé publique, tous les cinqg des arrétés fixant ou révisant les quotas
départementaux de véhicules de transports sarstelle requiert ensuite la mise en place
dun tableau de bord national, permettant un spi@ar ladministration centrale des progrés
réalisés par les départements dépassant le quotéhdeules sanitaires pour en assurer le
respect dans ce délai. Elle implique enfin quentiaistration centrale fournisse aux ARS et
CPAM un outil danalyse de loffre de transport #aire au niveau infra-départemental, afin

de faciliter la gestion des autorisations a étééécci-dessus.

La mise en ceuvre de ces recommandations nécessieus, un pilotage fort au niveau
local, non seulement des ARS, mais aussi des CRAMguelles il est proposé de confier la
gestion opérationnelle des autorisations et de®ragnts. En effet, il na pas semblé
clairement établi que les ARS soient les mieux@dscpour piloter, de fagon opérationnelle,
agréments et autorisations, alors que les CPAMyad’part, sont en lien constant avec les
transporteurs quelles rémunerent, dautre partnhtsadéja les organismes qui
«conventionnent » les taxis. Lhabilitation donnéar gouvernement par la loi de
modernisation de notre systeme de santé du 26ga@@d16 pourrait permettre dengager
cette évolution. La stratégie d'ensemble pourrtie &éfinie au niveau régional par les ARS,
en concertation avec les CPAM, dans le cadre dgnamame régional de gestion du risque.
Les ARS seraient re-positionnées dans un réle eftietion générale et de garantes de la
bonne marche générale de la politique (inspectiaoetrdle de second niveau).

Recommandation N°9. Fixer comme objectif, le respect, dans un délaictey ans,
par chacun des départements, des quotas de véhidde
transports sanitaires fixés. Dans cette perspectssurer la
révision réguliére des arrétés fixant ou révisaed fuotas
départementaux de véhicules de transports sangaire
mettre en place un tableau de bord national, petamétun
suivi par l'administration centrale des progreés ligés par
les départements dépassant le quota de véhicutdtastes ;
fournir aux ARS et CPAM un outil danalyse de Iodf de
transport sanitaire au niveau infra-départemenadih de
faciliter la gestion des autorisations.

Recommandation N°10Revisiter les réles respectifs des ARS et des CRAM;onfiant
aux premieres des fonctions dorientation stratégicet en
confiant aux secondes I'ensemble des instrumentsildéage
opérationnel (plafonds, agréments, autorisations).

2.2.2.2. Contingenter l'offre de taxis, dans les mémes ctinds que les ambulances et
les VSL
Tant que la régulation de loffre de transportsissires (ambulances et VVSL) demeurera

contingentée, il est difficlement concevable, sauficcepter des stratégies de fuite et de
contournement, que loffre du troisieme mode dasgeort, celle des taxis, ne le soit pas.
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Or, a ce jour, comme cela a été souligné plus hafit1.2.1.1), l'offre de transports
sanitaires par voie de taxis demeure, en pratigea,régulée. Il importe que le décret
dapplication de larticle 65 de la loi de financent de la sécurité sociale pour 2015, qui offre
une base juridique, pour contingenter le nombraakés conventionnés, soit pris dans les
plus brefs délais possibles.

Recommandation N°11Assurer, dans les mémes conditions que pour lesudamize s
et les VSL, une régulation de loffre de taxis cemtionnés,
aux fins de garantir une cohérence globale danédamlation
de loffre de véhicules de transports sanitaires ds
transports assis professionnalisé.

Recommandation N°12Prendre, dans les meilleurs délais, le décret digpfion de
l'article 65 de la loi n°2014-1554 du 22 décembi@12 afin
d'autoriser les directeurs des ARS a contingeneendmbre
de taxis conventionnés sur la base dun examen alalu
besoin du territoire concerné en matiére de tramspo
sanitaire et de transport assis professionnalisé.

Enfin, lorsque I'ADS détenue par un exploitant egtdée, a titre onéreux, & un nouvel
exploitant, il est dusage de considérer que leveomionnement est rattaché a cette ADS et
est donc cédé de facon conjointe. Une telle maniéicait, en pratique, la possibilité de
réguler de facon effective l'offre de taxis, sowsdondition préalable que le décret
dapplication de l'article 65 de la loi du 22 décbne 2014 soit effectivement pris.

Recommandation N°13Attacher le conventionnement a I'exploitant du taxinon a
lautorisation de stationnement (ADS), afin d’assuia non-
cessibilité du conventionnement.

2.3. Une régulation plus efficiente de l'offre de tramsp sanitaire permettrait
sans aucun doute de mieux maitriser la dépenseramesport sanitaire,
méme si une quantification précise de I'économisgible par rapport au
«tendanciel » est difficile a établir.

2.3.1. La maitrise de la dépense de transports sanita&iiescrit dans le plan ONDAM

La maitrise de la dépense de transports sanitaimescrit dans lobjectif dans lequel s'est
engagé le Gouvernement en avril 2014 : mettre evreaun plan d'économies de 50 milliards
deuros entre 2015 et 2017 sur l'ensemble de leedép publique, dont 10 milliards d'euros
d'économies sur les dépenses de lassurance maladie

Ce montant de dix milliards dé¢conomies vise aa'éer du tendanciel de croissance jusque la
observé et a réduire, sur les trois exercices 200%6 et 2017, le taux de progression de
lobjectif national des dépenses dassurance mald@NDAM) pour le limiter & 1,9% en
2017. Le plan ONDAM est composé de douze blocst dieux concernent les transports de
patients :
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Graphique 10 :tableau de déploiement du « trierONIDAM 2015-2017 »

Le plan se déploie en région autour de 12 blocs opérationnels, copilotés
par les ARS et "’Assurance maladie au sein de la CRGDR

Erablissemenss de san te Seins de ville
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Le plan ONDAM na pas arrété de «tendanciel » fjpgbe aux dépenses de transports. La
lettre de mission des ministres du 17 décembre 20difue cependant que «la trajectoire
de I'ONDAM prévoit chaque année une économie arauwk l'ordre de 100 ME sur ce poste ».

2.3.2. Une régulation plus efficiente de loffre doit peemire, avec la difficulté
inhérente a toute quantification prospective, dlags des économies
significatives

2.3.2.1. Les scénarios de convergence tarifaire

Les scénarios de convergence tarifaire (2.1) sdédan sur la poursuite de la stabilisation
tarifaire des ambulances et sur Tharmonisationtdeis de VSL et de taxis a I'horizon le plus
proche. lls nécessitent une stabilisation desdatds taxis pendant une durée qui, selon
lampleur de l'effort demandé, pourrait s'étaler sune période de 5 a 10 ans.

Si on considéere que les tarifs des taxis ont éya@uémoyenne, au cours des cing dernieres
années, a un rythme de 2% l'an et ceux des VSLeytinme identique, sur la base dun écart
tarifaire moyen actuel de 20%, une stabilisationifeare des taxis pendant pres de dix
ans assurerait ce rattrapage.

Sur la base dune dépense de taxis remboursée) €5, 2 hauteur de 1,6 milliards dEuros
(tous régimes), une telle convergence conduiraéduire le tendanciel d'environ 30 M€
lan.

Une convergence plus rapide, sur cing ans, doubbleraythme de réduction et le gain
annuel. Celui-ci s®¢tablirait & environ 60 M€ l'an.

Toute autre position du curseur de progressionfdaiaei est naturellement possible, y
compris celle consistant a modérer le rythme degprssion tarifaire des VSL, fixé dans cette
hypotheése a 2% l'an, ou a stabiliser les tarifs tdass par paliers, en incluant une pause, par
exemple tous les cing ans. Cela allongerait ou iréétyuselon les cas, la durée de convergence
et, toujours selon les cas, réduirait ou augmeirttErméconomies réalisées sur le tendanciel.
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2.3.2.2. Les gains possibles liés a une plus grande effe@gemdu pilotage et la
'harmonisation des régles et de la régulationwdames

Les gains liés a l'amélioration de la gouvernancaiepilotage et a lharmonisation des regles
et des conditions de régulation, notamment de ngetitement, du transport de patients et
des difféerentes composantes de son offre (2.2)t smrtains et vraisemblablement
significatifs, méme si leur quantification est wife.

La quantification a la fois de changements de «mortements » dans le pilotage et dans
I'harmonisation réglementaire, méme si elle esttgtue modélisable, est complexe.

Aussi, une hypothése prudente sera retenue : déllee économie de 1% lan, répétée
chaque année.

Dans ces conditions, I'économie sur le tendancieltpétre évaluée a 40 ME€ la
premiere année de pleine mise en ceuvre.

A ce stade, la mission considére qu'aucune de cepg@sitions, si elles devaient étre
suivies, ne saurait étre mise en ceuvre en 2016siAalle suggere de faire porter leurs
conséquences sur les exercices 2017 et suivants T@dfleau récapitulatif des

économies proposées, présenté en fin du présentdect).

3. Une plus forte capacité structurelle de maitriselaldemande passe
d'abord par la réunion du prescripteur et du payeiis’agit 1a du
pré-requis pour donner toute leur efficacité auxras instruments
de régulation de la demande.

3.1. Le transfert aux établissements de santé de l'eopyed de leurs dépenses
de transport sanitaire permet de réunir les foncdiale payeur et de
prescripteur

3.1.1. Les établissements de santé, forts prescripteursrdesports sanitaires, ne
sont pourtant payeurs que d'une faible part deélpehse

Le cadre réglementaire en vigueur distingue lesigparts sanitaires pris en charge par
lassurance maladie (remboursés sur lenveloppeirsSle ville ») et ceux pris en charge par
les établissements de soins eux-mémes sur leurrgrbpdget. Cette derniére catégorie
regroupe les transports intra-hospitaliers, c'edird les trajets effectués entre
établissements de santé dune méme entité juridiqass la méme agglomération, et les
transports secondaires provisoires (moins de 2éesidans |établissement daccueil) dans
la plupart des cas.

Les dépenses a la charge des établissements dé sant évaluées a 250 ME. Elles ne
représentent que 10% environ des dépenses totalescriies par ces établissements.
Lessentiel des dépenses prescrites par les étsditients de santé sont prises en
charge par l'enveloppe « Soins de ville ». Ces dépe représentent 2,7 Milliards € en
2015.

36 circulaire N°DGOS/ R2/ DSS/ 1A/ CNAMTS/ 2013/ 262 dujaith 2013.
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Ces dépenses représentent une part prépondéranltendeloppe Soins de ville. En
2015, 60 % des trajets et 63% des dépenses depwensemboursables par lassurance
maladie étaient prescrites par les établissemensadté publics ou privés.

Graphique 11 —Les dépenses de transports sanstagmboursées sur l'enveloppe « Soins de
ville » par type de prescripteur

Montant remboursable par type de
prescripteur en 2015

Soins liquidés en 2015, tous régimes, France entiere

10%

37% I

M Etab. Privé

M Etab. Public

Ville

Source : CNAMTS

Il convient de relativiser le faible poids de lap#ése de transports prescrite par les
établissements privés dans la mesure ou les ppeiers de transport des médecins libéraux
exercant en leur sein sont généralement comptébgicomme des prescriptions faites en
ville37.

Au sein de l'enveloppe «soins de ville » de lassice maladie, les dépenses prescrites par
les établissements de santé se caractérisent par :

(] Untaux de recours a lambulance (21% en 2015ue¥3 (29%) légerement inférieur
a celui de la médecine de ville (respectivement 22%3%), mais un poids du taxi plus
élevé (taux de recours de 44% contre 37%) ;

(2] Un colt moyen du transport plus élevé (58 € paetreontre 49 € pour la médecine de
ville), ce qui s'observe pour tous les modes despamrt.

37 Les médecins qui exercent dans les établissentensanté privés le font généralement au titriedeactivité
libérale. A ce titre, les prescriptions de trangpade sanitaires leur sont rattachées, indépendarnde leurs
lieux dexercice, qui peuvent étre son cabinet panel, un, voire plusieurs établissements privéss L
circonstances de sa prescription ne sont pas relevéesdtele méme pour les médecins hospitaliers exergant a
titre libéral dans un établissement public de santé
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Graphique 12 — Colt moyen par trajet selon le tgperescripteur

Colt moyen par trajet en 2015
Soins liquidés en 2015, tous régimes, France entiére
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Source : CNAMTS

3.1.2. Lintérét a agir des établissements sur une dépensa’'est pas a leur charge
est faible

Certains établissements ont su mettre en place adéils performants pour gérer les
transports a leur charge lorsque ceux-ci atteigrtaia@ volume important.

[[]  Cest le cas des plateformes de centralisationadeommande de transport (voir
Annexe VIl — « Les plateformes de centralisationl@elemande de transport »), une
solution promue par le ministere de la sahtét mise en place par un nombre
croissant d'établissemertes La centralisation des commandes consiste a mettre
place un processus de collecte de l'ensemble desddes de transport émises par les
services de soins pour leurs patients au sein dietlele centralisée de gestion qui se
charge de la commande de transport et devient dintgrlocuteur unique des
transporteurs.

[[]  Cest également le cas du recours a la mise enuweace via des appels d'offre, qui
permet aux établissements de disposer de tarésinfrs aux tarifs conventionnés (10
a 15% de remise dans les marchés conclus pardissie Publigue — Hopitaux de
Paris ou par le centre hospitalier régional uniitaiee de Montpellier). A lopposé,
certains établissements ont fait le choix dunetiggsen régie des transports a leur
charge, qui est parfois source de gains conséqueitsi la ré-internalisation des
transports de nuit par loptimisation de moyensChll de Grenoble a généré 75 000€
d'économie.

(2] Enfin, certains établissements se sont engagésdaEmdémarches de rationalisation
de leurs plannings de consultation, voire de lefireode soins, dans loptique de
réduire les colits de transports induits par lewtsigés. Atitre d'exemple, le centre
hospitalier de Cherbourg a mis en place la permeméiun médecin de ville au sein de
'établissement pour garantir la réalisation depleps, et donc déviter de recourir a
des consultations externes qui induisaient desscdéttransports importants. Cette
mesure a permis une économie d’environ 13 000 €ialsn

38 Référentiel relatif a l'organisation des transgasanitaires primaires non urgents, des transferspitaliers et
du retour a domicile des patients, DGOS, 2010.

39 Les autorités centrales compétentes ne dispospendant pas dun recensement exhaustif de cesrdbem
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Ces démarches sont motivées par les gains générugslgs établissements de santé sur le
colt des transports a leur charge et, dans certagar la perspective dune amélioration
de la qualité de service offerte aux patients etsmrvices médicaux. Plus rarement, certains
établissements y voient un gain en termes deffioieglobale, la rationalisation des flux de

transport pouvant constituer un levier pour rédligmegorgement des urgences et optimiser
la gestion des lits.

Les établissements sont en revanche moins nombxeawoir entamé des démarches pour
réguler les transports a la charge de lassuranaldie. Leur intérét a agir sur cette
dépense est faible: les démarches de rationaisaprésentent souvent un co(t
dinvestissement (conduite de projet, achat d'ugidiel) et/ ou de fonctionnement certain,
alors que les économies sont réalisées sur leppelo« Soins de ville » de l'assurance
maladie et ne bénéficient donc pas a I'établisserderfacon directe.

Un exemple emblématique de ce phénoméne est lafplaie de centralisation des
demandes de transport mise en place au centrethbspde Roubaix par la Caisse Primaire
d'Assurance Maladie (CPAM) de Roubaix-Tourcoinggétée directement par cette derniere.
Cette expérimentation, couplée a une démarche athpagnement des prescripteurs, a
permis de passer dun taux de transport assisa&®% et de réaliser en conséquence une
économie annuelle moyenne de 75 000 €, qui tenaraibitre (90 000 € estimés en 2015).
Le colt de fonctionnement actuel de la platefotfhédant de deux équivalents temps plein
(ETP), celle-ci est donc a priori auto-financablar des gains générés sur les dépenses
d'assurance maladie Toutefois, les gains sont générés sur l'enveloppias de ville et non
sur le budget de Iétablissement. En conséqueramendnce par la CPAM du retrait du
personnel ala fin du ler trimestre 2016 risqusideer la fin du projet, le centre hospitalier
nayant pas intérét a consacrer deux ETP a un popjene lui rapporte pas directement,
dans un contexte de tension sur sa masse salariale.

Lorsque les établissements s'engagent malgré tus des démarches de rationalisation des
dépenses de transport a charge de lassurance imalladdisposent de moins de leviers
d'action que pour agir sur les transports a leuarge. Par exemple, il leur est difficile
dimposer le recours systématique a une platefodmeentralisation en l'absence de levier
coerciti*2. De ce fait, le taux de recours pour ces trangpest généralement faible (15% a
I'Assistance Publique — Hopitaux de Paris, 16% Hogpices Civils de Lyon) et n'augmente
que lentement.

3.1.3. Le dispositif contractuel (CAQOS) a montré ses fiesi et savéere, seul,
insuffisant pour responsabiliser les établissements

Si les CAQOS ont souvent permis dinitier un dialegavec les établissements de santé autour

de leurs prescriptions de transport et dengagerrapbilisation coordonnée avec les ARS et

les CPAM autour dobjectifs communs de maitrisdadéépense, ils présentent néanmoins un

bilan contrasté (voir Annexe Ml — « La responsahilion des établissements de santé pour

leurs prescriptions »). Ainsi :

[Z]  ils ne touchent quun nombre limité détablissemsedé santé (102 établissements en
2014, en baisse constante depuis 2012), ce quiigh®maotamment des réticences
croissantes des établissements éligibles a sengkges la démarche ;

40 La mise en place dune plateforme peut générer abéiss de fonctionnement trés variable selon le enod
d'organisation retenu. Une premiére analyse destresctures de co(it est proposée a lannexe VL.

41 Cette évaluation ne prend pas en compte le terepsavail libéré, par ailleurs, pour les servicesswins qui
n'ont plus a prendre en charge eux-mémes la rebleede transporteurs pour leurs patients.

42 En revanche, il est aujourdhui aisé pour ces ktadments dimposer le recours a la plateformerples
transports a leur charge : le comptable publicsefde liquider les prescriptions de transportsriiés lorsque
celles-ci ne sont pas validées par la plateforme.
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(] le caractere a la fois erratique et partiellemerogene (car étroitement lié aux
évolutions de loffre de soins de I'établissementde son territoire) de la dépense de
transports prescrite par chaque établissementleesuivi des engagements délicats ;

[£]  le mécanisme dintéressement génere a la fois ffless el'aubaine et un aléa moral,
tandis que les sanctions sont appliquées de fagmm fjeu systématique pour jouer
véritablement un rdéle mobilisateur et responsadnlts Il semble exister une
contradiction structurelle entre le principe dueantractualisation volontaire par les
établissements et le caractére contraignant ecitdetu dispositif proposé.

En conséquence, le CAQOS apparait comme un displositd et relativement colteux (coOt
net de 1,7 M€ en 2014) au regard de son efficacitértaine : daprés les données de bilan
fournies par la DSS et la CNAMTS pour les année$226t 2013, pres de la moitié des
établissements qui ont conclu un CAQOS n'ont pésimit leurs objectifs:.

3.1.4. Le transfert du budget transports en enveloppe &Fnapparait des lors
comme une solution incontournable pour maitrisedépense

Dans ce contexte, la mission, a linstar de la CNAW et des rapports précédents, plaide
pour lintégration des dépenses de transports saag dans le budget des établissements de
santé, qui deviendraient alors pleinement respdasate la qualité de leur gestion. Les lois
de financement de la sécurité sociale pour 200®air 2013 prévoyaient notamment
dexpérimenter une délégation denveloppe aux éabiments de santé mais n'ont pas été
suivies dapplication.

Tableau 14 —Le transfert d'enveloppe aux établiserts de santé : dispositions introduites en
loide financement de la sécurité sociale depui8&0

Texte Dispositif Statut
LFSS pour Prise en charge directe par les établissementanit&s | Abrogé en 2010
2008 volontaires des frais de transport des patientdshbase

dune dotation annuelle de l'assurance maladie.

LFSS pour Expérimentation de nouvelles modalités dorgansati Le cahier des charges nja
2010 et de régulation des transports passant par |d@®ais été adopté.
conventions entre établissements de santé | Listxpérimentation na
transporteurs afin dinstaller des centres de r&gonh, | jamais été mise en
chargés de proposer aux patients le mode le tran$po ceuvre.

plus adapté. Le patient refusant la propositiondaérle
bénéfice de la dispense d'avance de frais.

LFSS pour Expérimentation du recours a des appels doffrededts | Le décret d'application
2013 par I'ARS ou, sous réserve de lagrément de ceallpac | n'est jamais paru.

un organisme dassurance maladie, un établissement
santé ou groupement détablissements de santés &=l
transports réalisés sur appels doffre devaiene @tris
en charge par lassurance maladie dans des conditle

43 Les données relatives a l'atteinte des objectifs 2014 serhbidiquer une Iégére amélioration a cet égard : 76
établissements ont atteint leurs objectifs, sofebe ceux dont les résultats sont connus. Toutefssdonnées
sont encore partielles (situation non connue pa@NAMTS pour 28 des 164 établissements concernésj pn
tirer une conclusion ferme.

44 Caisse Nationale d’Assurance Maladie des TravaileSalariés - Rapport Charges et produits pou6201
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droit commun.

LFSS pour Expérimentation pour 3 ans maximum par |ele décret d'application
2014 établissements de santé, pour réguler le transpartn’est jamais paru.
départ ou a destination de ces établissements. [Une

convention locale avec les organismes locaux

d'Assurance maladie et 'ARS détermine les modalité

dorganisation des transports, les obligations des

établissements de santé et les pénalités associées.

Il revient a I'ARS de fixer la liste des établissenis
entrant dans le champ de cette expérimentation et
d'enjoindre ceux éligibles au CAQOS dYy particip&ile
peut attribuer un financement ou une dotatjon
dintéressement et évalue annuellement les
expérimentations menées.

Cette option permet des économies rapides parcteurs a des appels doffre pour lachat de
prestations de transport, estimées a 10% (3200kdli€) par an enviraga pour chacune des
deux premieres années de mise en ceuvre.

La mission juge que I'émergence dune politique @ante dachat de prestations de
transport par les établissements est souhaitabl@implique pas nécessairement de
concentration du secteur. En effet, les révisianassives du code des marchés publics ont
conduit a des souplesses nouvelles qui facilitéxtcés des TPE et PME a la commande
publique. Les accords-cadres, les marchés a &xtsnhrchés publics simplifiés, les marchés a
bons de commande offrent, a cet égard, une souwplesdle a la fois pour les acheteurs et
pour les entreprises candidates. La possibilitéypes pouvoirs adjudicateurs, de définir a
des accords-cadres pour planifier et encadrer iceride leurs marchés, peut permettre de
respecter dans les procédures d'achats mises e@ péa les établissements de santé, l'esprit
du tour de role.

Le transfert d'enveloppe garantit en outre un reaillrespect des objectifs de dépenses de
lassurance maladie et responsabilise lensemble é®mblissements de santé de fagon
directe, puissante et structurelle : tout gainfidiefnce réalisé par l'établissement dans la
gestion de ses transports sanitaires lui permétti@idégager une marge sur lenveloppe
transférée. Inversement, toute dérive dans lescpig®ons de transport gréverait son
compte de résultat. Dans un contexte ou les redesépartition des dépenses entre
assurance maladie et établissements de santé saninuement jugées trop complexes et
génerent des stratégies doptimisation de la pad dtablissements de santé comme de
lassurance maladig, le transfert denveloppe permettrait une ratiggetion autour dun
principe simple : ce qui est prescrit & lhdpitat & la charge de Ihdpital.

La mission préconise de s'engager dans la voie ttansfert d'enveloppe aux établissements
de santé, en annoncant dés a présent un tranéfeéta et définitif au 1er janvier 2019. Une
telle annonce permettrait dancrer les anticipatiales établissements de santé et de les
inciter a se mobiliser dans cette perspective etianeen place des leviers de maitrise de la
dépense.

45 Effet évalué a minima de la mise en concurrence.

46 Certains établissements de santé optimisent leépemises de transport en vérifiant systématiquement
limputabilité des factures qui leur sont adresséegn renvoyant a lassurance maladie celles glgivent de
lenveloppe soins de ville selon la circulaire d@13. La CPAM de Roubaix-Tourcoing, qui gére la pfatme de
centralisation du centre hospitalier de Roubaéstslivrée a l'exercice inverse.
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Recommandation N°14Annoncer que les dépenses prescrites par les ésghtients
de santé et remboursées sur l'enveloppe Soins He de
lassurance maladie leur seront transférées sousndo
d'enveloppe fermée awdjanvier 2019.

Cette option semble acceptable pour les établisaesrde santé a condition quils bénéficient
dun temps d’adaptation leur permettant de se ddeeleviers performants de maitrise de la
dépense. En outre, les modalités de dimensionneptatiindexation de l'enveloppe doivent
permettre de compenser les charges nouvelles iesipiour les établissements, tout en les
responsabilisant sur la gestion et en évitant fitsed’aubaine ou d'aléa moral. Parmi les
differentes modalités de transfert possibles, ety dans l'annexe M, la mission privilégie
la solution dun calibrage de l'enveloppe non pas des bases historiques mais sur des
tranches forfaitaires par pathologies de facon @ngdre en compte le type dactivité de
I'établissement (case mix)

Recommandation N°15Dimensionner I'enveloppe transférée sur la basendatants
de dépenses de transport sanitaire par type deopagie,
définis forfaitairement au niveau national, et appEs en
tenant compte de l'activité de chacun des étabimssets.

3.2. Ce transfert doit étre anticipé et accompagné afi@ donner aux
établissements de santé les moyens de maitrisers lei¢penses de
transport

3.2.1. Une solution-cible : les plateformes de centralisatde la commande de
transports

3.2.1.1. La mise en place dun acteur intermédiaire entrespripteur individuel et
transporteur est source déconomies.

La démarche de centralisation des demandes depoanistitue un acteur intermédiaire
unique entre prescripteurs et transporteurs. Eienet donc de fiabiliser la procédure, ce
qui génere des bénéfices immédiats a la fois p&wablissement de santé, l'assurance
maladie et les transporteurs : gain de temps pesisérvices prescripteurs, baisse du délai
dattente, indisponibilités moins fréquentes, ce lguite le risque de voir les prescriptions
de transport assis requalifiées a posteriori emgpart couché, plus onéreux, et enfin

formalisation dune procédure unique qui garaliitangibilité de la prescription médicale.

De ce fait, la mise en place dune plateforme datmaisation conduit, dans la grande
majorité des situations observées par la missiompa baisse du taux de recours aux
ambulances. Certaines expériences suggerent ea qué la mise en place dune plateforme
peut également conduire a une réduction, en valbsaolue, du volume de prescriptions, sans
doute liée a la centralisation de leur suivi.

Limpact de la plateforme sur la structure des prgstions : exemples

Centre Haospitalier de Roubaix

47 gSil est possible dassocier a chaque type dewéjm colt moyen (ou médian) de transport, lenppi®
transférée a chaque établissement pourra étre dioremée sur la base de ces colts moyens, pondéaréle p
poids de chaque type de service dans son activité.
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L'enquéte de satisfaction conduite quelgues moiesga mise en place de la plateforme au ce

ntre

hospitalier Victor Provo de Roubaix a mis en éviceeque, parmi les personnels hospitaliers consultés

63% jugeaient la « pression des transporteurs fpibge » et 89% estimaient que celle-ci garantis
mieux quavant le « respect du transport fixé ».

sal

Si l'on compare les prescriptions du premier senee&015 par rapport a celles du premier semestre

2014, on compte un recul du poids des ambulanéés)(et des taxis (-4%) au profit des VSL (+2%).
CPAM de Roubaix-Tourcoing estime que 25% des trartsppris en charge par la plateforme aurai
«basculé » de lambulance au VSL avec un gainemogle 53 € par trajet. Ce rééquilibrage
particulierement marqué sur les périodes creusesi,/alors que l'on comptait 95% de trajets
ambulance le samedi avant la création de la platefo(de mars 2012 a septembre 2013 soit
transports), cette proportion est désormais de 55%.

Centre Hospitalier d'Orange

Le Centre Hospitalier a mis en place une platefodaerégulation en septembre 2015. Un bilan

La
ent
est
en
r78

des

prescriptions de transports, réalisé en janvier628Xait apparaitre une baisse de 11 % des transports

réalisés en ambulances (- 14 696 euros), de 6,@9trdnsports réalisés en taxis et de 4% des toatss|

p

réalisés en VSL par rapport auxtransports prespat le CH Orange pour les mémes périodes en 2014.

Le rendement budgétaire de la mise en place ddefptmnes demeure toutefois délicat a

évaluer. Peu de plateformes ont a ce jour condest démarches d'évaluation structurées,
d'autant que les CPAM ne fournissent pas systématitent aux établissements les données
leur permettant de suivre limpact de leur dispibsitir les dépenses de l'enveloppe « Soins

de ville ». Par ailleurs, le chifrage des éconmnignérées, lorsquil existe, repose sur
méthodologies différentes, ce qui rend leur comisaradélicate.

des

Les quelques exemples étudiés par la mission laissgpérer des gains conséquents mais
variables, car étroitement dépendants de la pedoa® du mode d'organisation retenu ainsi

que du taux de recours a la plateforme.

Le rendement des plateformes : premiéres évaluation

Au CHD de La-Roche-sur-Yon, la plateforme a étélaige courant 2015. Le profil établissement élab
par la CPAM fait ressortir une baisse de 6,8% desatants remboursés en 2015 (9 247 000 €)
rapport a 2014 (9 917 918 €). Rapportée au 27 Géi2pts transportés en 2015 , on peut estimeray

mise en place de la plateforme a permis une bdisseontant moyen remboursé par patient de 24 €|.

Cette donnée est convergente avec les premierdtagsutransmis par la CPAM du Vauclu

oré
par
le |

5e

consécutivement a la mise en place en septembre @d1a plateforme au Centre Hospitalier dOrange.

Le montant remboursé sur les trois premiers moik gdateforme (75 000 €) est en baisse de 17%
rapport au montant remboursé a la méme périodeOdd 290 550 €). Rapporté aux 644 traj
prescrits, on peut chiffrer léconomie généréelé€dar trajet.

La méme méthodologie, appliquée au Centre Hospitale Roubaix, met toutefois en évidence un ¢
bien plus faible. La plateforme a été mise en plemerant 2013 et n'a pas entrainé de baisse
montants remboursés, en valeur absolue, la preraiénée : on observe en 2014 un taux de croiss
de 2%, certes deux fois moins important a celueotsen 2013, qui correspond a une légére haus
colt moyen par trajet (+ 1€). En 2015 en revankhdépense remboursée diminue de 21 000 €, c¢
correspond a une économie de 0,25 € par trajeteemme.

Ces derniers résultats mettent en évidence la siéeelune évaluation de moyen terme (les effettad
plateforme en matiére de régulation de la dépensegnt ne pas étre immédiats) chiffrant les gg
réalisés par rapport a un tendanciel de croisspluisequ'en valeur absolue.

par
pts

ain

des
ance
e du

2 qui

=

ns

48 A cette date toutefois la totalité des transports effectiwés septembre 2015 au 30 novembre 2015 n'ont pas

tous été remboursés par la CPAM.
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La mission retient Ihypothése d‘économies croideande lordre de 20 Milions € la
premiére année et 10 Millions € supplémentaireseleonde grace a la généralisation des
plateformes a tous les établissements, sur la thasaux de recours actuel des prescripteurs
(15%). Le transfert d'enveloppe permettrait d'adtr® significativement ce rendement (50
Millions € supplémentaires) grace a la généralwatilu recours a la plateforme par les
prescripteurs au sein des établissements de s@béde recours de 100%).

3.2.1.2. La centralisation de la demande peut permettre wers et rationaliser les
prescriptions hospitalieres

La centralisation de la commande de transport dorestdans une majorité détablissements
enquétés, une démarche récente. Si des solutiamitpies et logicielles performantes

émergent, celles-ci n'ont pas encore été exploitgédsur plein potentiel. Dans certains

établissements, toutefois, on observe que la mated de centralisation est mise au service
de démarches transversales d'optimisation.

(2]  Elle permet de disposer en temps réel de donnékausskives sur la demande de
transport et constitue de ce fait un utile supardéploiement de stratégies de suivi
et de sensibilisation des prescripteurs ;

[Z]  Elle peut également, grace aux données disponipésettre une rationalisation des
flux de patients. En anticipant et en lissant lesdins en transports (sorties de
consultation et dhospitalisation), les établissehsede santé peuvent parvenir a
minimiser leur codt.

Ces solutions potentielles constituent autant deergents déconomies durables mais
nécessitent pour voir le jour un portage fort depkrt des équipes de direction des
établissements de santé.

3.2.1.3. ...Ainsi que de faire émerger une politique cohéeettichat des prestations de
transport

Les plateformes de centralisation de la commandéraesport permettent par ailleurs a
létablissement de santé de disposer dun pouveimdirché accru face aux transporteurs.
Les relations avec ceux-ci sont organisées sumeldun «tour de réle sles entreprises
«implantées dans le territoire concerné » et dairulent la demande de participer a la prise
en charge des transports prescrits par I'établiseém se voient sollicitées a tour de réle
suivant une clé de répartition « définie au niveeuchaque établissement de santé (..) en
concertation avec lensemble des acteurs ». Celdede répartition « est fonction de
limplication de chaque entreprise dans le disgfostt du respect de ses engagemerifs ba
mise en place de ce type dorganisation, qui peengdre des formes variables selon les
territoires, vise a accroitre la transparenceéefuiité vis-a-vis des sociétés de transport, par
rapport aux configurations dans lesquelles la comsheade transport est laissée a la seule
appréciation de chaque patient ou de chaque sgvu@scripteur.

Lorsque la commande de transport est automatisédémtatérialisée (sélection opérée
automatiquement par le logiciel en application declé de répartition définie en amont),
cette transparence est mieux garantie, puisquealgabilité des décisions est totale. Cela
contribue a réduire le risque contentieux

49 Référentiel relatif & lorganisation des transposanitaires primaires non urgents, des transferspitaliers et
du retour a domicile des patients, DGOS, 2010.

50 Cf Annexe M sur le recours pendant devant lesgdhdEtat sur la nature juridique du tour de r6le
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3.2.1.4. Il convient de sengager dans la voie dune géniéedion des plateformes de
centralisation sur une base territoriale

La mission préconise de s’engager dans une démakelygnéralisation des plateformes de
centralisation de la commande de transports saagaCet objectif gagnerait a étre affiché
publiguement et avec volontarisme par les admiat&ins centrales concernées.

Cette généralisation pourrait senvisager sur laebdun portage des plateformes par les
Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT). S5 ldispositifs étudiés par la mission
sinscrivent aujourdhui dans des échelles teriatas diverses (région, bassin de vie,
établissement ou inter-établissement), un portagelep GHT permet de favoriser la pleine
appropriation de la démarche par les établissema@@tsanté tout en mutualisant les co(ts
fixes liés a son fonctionnement. Il sinscrit entiminaturellement dans les compétences de ce
nouvel échelon.

Louverture de la plateforme aux médecins libérduxerritoire, ainsi quaux établissements
et services sociaux et médico-sociaux, pourraitedgant étre expérimentée. Elle permettrait
d'augmenter le périmétre des transports régulégucéacilite loptimisation des trajets. Une
telle solution peut étre regue positivement par peaticiens libéraux en ce quelle leur
permet doffrir a leurs patients un service suppddaire, a condition qu'elle demeure
gratuite par exemple en sinscrivant dans le catedoutil PELI actuellement expérimenté
par la CNAMTS pour la prescription médiale en ligneonvient néanmoins de s'assurer que
lergonomie générale du dispositif favorise son aiitmn.

Recommandation N°16 Expérimenter I'ouverture des plateformes aux professionnels de
santé libéraux du territoire et intégrer cet objectf dans le
développement du projet de prescription en ligne PH.

La mission recommande, enfin, dinscrire la platefe dans une gouvernance territoriale
large a un double niveau.

[(]  Dune part, les transporteurs doivent étre étrogatassociés a la définition du cahier
des charges de la plateforme et des régles dudwuéle. Il peut étre envisagé de leur
confier ensuite la gestion opérationnelle du digjifdersqu’l est automatisé et offre
des garanties suffisantes en matiére de tragabilité

(2]  Dautre part, le sous-comité des transports du Q@ORS pourrait jouer un role de
garant de l'équité du dispositif et permettre lasation a son suivi de I'ARS et des
organismes locaux dassurance maladie, ainsi qaeejerésentants des patients..

La démarche de généralisation des outils de gestatralisée gagnerait & sappuyer sur des
points de référence partagés. Si la diversité desldies de plateforme existants sur le
territoire doit étre préservée et faire lobjet\diduations réguliéres, la doctrine nationale,
qui commence a émerger des divers travaux congaitda DGOS et la CNAMTS, gagnerait &
étre formalisée rapidement.

Recommandation N°17Elaborer un référentiel national pour la conception et le
fonctionnement des plateformes de régulation de lkommande de
transports.

Référentiel national des plateformes de centraisatie la commande de transport

Un tel référentiel pourrait notamment retenir les caractéristiques suivantes, identifiées par la miscion
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comme des gages de succes de la démarche :

[&] Recours systématique, au sein de chaque établissenen méme outil, informatique, de suivi de
la demande de transport, quil sagisse des trarispd la charge de lassurance maladie, des
transports a la charge de l'établissement de santis transports pour lequel le patient a fait
valoir son libre-choix.

H Mise en place dune instance de concertation aseb@ux organisateurs les représentants|des

taxis, des transports sanitaires, 'ARS et la CP@dr définir les regles de fonctionnement du tour

de rdle et concevoir de facon collégiale et tramspége les principes de fonctionnement du logiciel
de régulation.

QOuverture de la plateforme auxtaxis.

Partage des données issues de l'outil informatépieégulation, notamment avec les organismes

locaux d'assurance-maladie.

[

3.2.2. Les établissements de santé doivent étre mobilstéaccompagnés dans la
perspective du transfert de l'enveloppe

3.2.2.1. Le contrat tripartite rénové constituerait un suppadapté pour accompagner
les établissements dans la perspective du trand®mtveloppe

Les CAQOS ont été supprimés par larticle 50 ddH8S pour 2016 au profit du Contrat
d’Amélioration de la Qualité et de IEfficience d8eins (CAQES), qui fusionne l'ensemble des
contrats proposés aux établissements de santéuwaae®cument contractuel unique. Les
modalités d'application de ce nouveau dispositiftcactuel restent a préciser.

La mission préconise, tout dabord, de sortir die¢gaque actuelle de ciblage d'établissements
atypiques, au profit dune contractualisation prege a lensemble des établissements de
sante.

Recommandation N°18Proposer un CAQES doté d’'un volet « Transports » a I'ensemble
des établissements de santé.

Pour les inciter a conclure un CAQES, la missioaige pour une application effective par les
ARS du dispositif de sanctions prévu pour les ésabments ciblés qui refusent de
contractefl. A défaut ou en complément, il pourrait étre eags un mécanisme de
pénalisation automatique des établissements lorslgues prescriptions de transport
dépassent un taux de croissance ou un volume dé&ténpar voie reglementaire, et dont la
signature dun CAQES permettrait de les exonéremm@canisme pourrait prendre plusieurs
formes : pénalité financiere équivalente a lamplelu dépassement constaté, mise sous
accord préalable des praticiens de I'établisserpent leurs prescriptions de transport.

51 | es dispositions Iégislatives relatives au CAQEEvmient la possibilité d'une sanction en cas deisefar un
établissement de conclure le contrat qui lui esipmsé ou lun de ses volets. Celle-ci correspont¥a des
produits recus des régimes obligatoires dassuranatadie au titre du dernier exercice clos. Ce als#if est
proche de celui prévu antérieurement pour les CA@DSn'a jamais été appliqué par les directeurségéux
d'ARS.
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Recommandation N°19Inciter plus fortement les établissements a concluran contrat
tripartite, par exemple, via un mécanisme de pénalation
automatique des établissements non signataires loxge leurs
prescriptions de transport sont excessives ou trogynamiques.

Le contenu des contrats doit par ailleurs étre iséxdé afin de restaurer leur caractére
mobilisateur et opérationnel. La mission proposedéginguer une obligation de résultat
(contractualisation sur un taux d’évolution ou uantant de dépenses) fixée dans le Contrat
Pluriannuel d'Objectifs et de Moyens (CPOM) durerp et une obligation de moyens, sous la
forme d'un plan d'actions modulables, qui devieritltacoeur du CAQES, dautre part. Celui-
ci serait réorienté dune logique de suivi des dégas a une logique de gestion de projet, qui
reposerait sur des éléments maitrisables par liésment. Les directeurs généraux d’ARS
seront sans doute moins réticents a sanctionnegtbdslissements pour un manquement a
leurs obligations de moyens que pour un dérapages des prescriptions de transports,
indicateur de résultat volatil et partiellement gé&oe.

La mission préconise en particulier de faire du EBQe support de la généralisation des
plateformes de centralisation de la commande desprart en faisant de la mise en place de
ces derniéres un volet obligatoire des contratppsés aux établissements siéges de GHT.

Recommandation N°20Intégrer dans le CPOM des établissements de santé indicateur
relatif au montant de ses prescriptions de transpds.

Recommandation N°21 Centrer le contenu des CA@S sur la réalisation d'un plan
d’action, qui contiendrait obligatoirement le déplaement,
I'amélioration ou le recours a une plateforme de gdralisation de
la commande de transports.

Le dispositif dintéressement et de sanction détra revu dans cette perspective nouvelle.

Le volet incitatif pourrait étre supprimé et remgdgoar des aides fléchées dédiées a la mise
en place du plan d'action, en particulier une @damorcgage de projets de centralisation ou
dinformatisation de la commande de transports.rRauiter les effets d'aubaine, ces aides
pourraient étre fléchées et/ou versées a postedariremboursement des dépenses
effectivement engagées par létablissement. Un dborent du Fonds dlntervention
Régional (FIR) de 1,6 M€ par an pourrait permettegnorcer un projet dans chaque GHT.

Le volet répressif pourrait étre explicitement prédans chaque contrat, avec un montant
(fourchette) adossé a chacun des engagementstéaarplan d’action. Cela permettrait d'en
automatiser le déclenchement et d'en sécurisediguement la mise en ceuvre.

La mission considére que Iévolution vers un cohtphlus simple et plus incitatif pourrait
permettre, en responsabilisant les établissemeatsadité, des économies de lordre de 5
Millions d’€ par an les deux premiéres années.

Recommandation N°22 Abonder le Fonds d'Intervention Régional pour permdtre le
versement d'aides fléchées dédiées (1,6 Millions=diros par an).

Recommandation N°23Prévoir explicitement une échelle de sanctions adese a des
indicateurs de réalisation au sein du plan d’actiordu CAQES.
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3.2.2.2. La désignation dun chef de projet national chadg préparer ce transfert
semble indispensable.

Un transfert de l'enveloppe aux établissementsatgé au & janvier 2019 constitue une
perspective ambitieuse et doit étre porté avec ntaldsme par les administrations
concernées. Un chef de projet national doit étremm@& au sein de la direction générale de
l'offre de soins afin de coordonner la mobilisati&s administrations centrales compétentes.
Il luireviendra en particulier :

[Z]  de coordonner la direction de la sécurité socilecharge de la conception et du suivi
des CAQES, avec la direction générale de loffresdins, IANAP et la CNAMTS, qui
accompagnent le déploiement des plateformes deaéestion de la commande de
transports.

[(] dengager au plus vite une réflexion avec l'agemeehnique de linformation sur
Ihospitalisation (ATIH) autour du dimensionnemed l'enveloppe a transférer et de
son mode dindexation. Les modalités retenues ddiyermettre de responsabiliser
les établissements de santé tout en évitant lesseffaubaine ou daléa moral (voir
Annexe V).

(] de veiller, en lien avec I'Agence des Systemesfafimation Partagés de Santé (ASIP), a
la cohérence des choix effectués par la CNAMTS, éexblissements de santé et les
transporteurs en matiere de systémes dinformati@issi qua leur bonne
interconnexion.

[l  dengager une concertation avec les représentamsspdofessionnels du transport
sanitaire, en vue notamment de définir des recontiations sur les procédures et les
critéres de passation de marchés publics par &digsements de santé.

Recommandation N°24Nommer au sein de la DGOS un chef de projet national
responsable de coordonner la mise en ceuvre des CBS et de
préparer le transfert d’enveloppe aux établissemestde santé.

Ce chef de projet pourrait sappuyer sur une ins¢ade suivi qui permette la formalisation
de retours dexpérience chiffrés et partagés estejue dispositif en conséquence. Des
présentations régulieres du projet en conseil nafide pilotage permettraient de sassurer
de sa bonne appropriation par les agences régmdalsanté.
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3.3. Face a la banalisation et au caractére couteux mrescriptions, il
convient d’en réaffirmer le caractére médical

3.3.1. Une partie de laugmentation des dépenses est tedpar des modes de
transports non justifiés par I'état des patients

La «dérive » qui aurait progressivement banals@rescription médicale de transport de
patients? et transformée cette derniére en «bon de transpest régulierement évoquée
dans les rapports sur le sujet et systématiquemelevvée par les divers professionnels
rencontrés par la mission. Concretement, cette lisaimn a des effets sur la structure des
couts de transports sanitaires. Dans le cas diallgsd, par exemple, les données fournies par
la CNAMTS tendent a montrer que le recours a latabhoe comme mode de transport
privilégié pour une pathologie donnée (ici exemgela dialyse) est lié a la structure du parc
(forte corrélation avec la part de lambulance denparc) bien davantage qua des critéres
médicaux.

Carte 1 :Part des patients dialysés ayant eu rescaliambulance en 2012

Transportés au moins une fois en ambulance
Transportés exclusivement en ambulance
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Source : CNAMTS. Patients dialysés, DCIR, PMS|,stoégimes, France entiére, soins de 2012, liquidés
mois plus tard.

Le propos est probablement a nuancer dans les gsantétropoles ou lacces aisé aux
transports en commun, en facilitant le déplacenpamtses propres moyens, accroit le poids
relatif des ambulances.

De fagon générale, les médecins sont souvent pesilsksés sur les codts induits par leurs
prescriptions de transports.

52 Formulaire CERFAN®50742-54
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Graphique 13 —Montants remboursés par mode desgart

Montants remboursés tous régimes en 2014 : 3,9 Milliards d’Euros

¢ Ambulances : 98 € pour 16 km en
moyenne

¢ Transport assis professionnalisé
(TAP) :
» VSL : 33 € pour 22 km en

moyenno Ambulance
» Taxi: 50 € en moyenne (nombre 1437 M€
de km inconnus) 38% Ritra®

140 M€

¢ VP : 17€ en moyenne (estimation) 4%

: Vihicule personnel, transport en commun...
P : soins réalisés l'année 2014 et liquidés 3 mois plus tard, tous régimes, France entiére - Source : DCIR)
Données corrigées pour des presfations en lien avec les ALD 31 et 32 (intégration du ticket modérateur)

3.3.2. Il est nécessaire de réaffirmer le caractére mdisi€ade la prescription pour
répondre ala diversité des situations cliniquepair en améliorer l'efficience

La prescription de transports dun patient est oreanédical qui en précise les conditions
dans lesquelles la sécurité du patient sera ga aait par les moyens mobilisés que par les
compétences de ceux qui laccompagnent.

Comme toute prescription, le praticien engage spoasabilité et doit donc pouvoir étre
identifié personnellement. La généralisation desdge du numéro porté au répertoire
partagé des professionnels de santé (RPPS), d&a@mpar la loi, est donc indispensable. A
cette fin, il est proposé de supprimer tout remlisearent, au transporteur ou a

I'établissement prescripteur, dés lors que le RRPSerait pas renseigné (cf. Annexe V).

Recommandation N°25Conformément a la loi, impcser lI'usage de lidentification du
prescripteur.

La maitrise durable des dépenses de transportsag@si passe nécessairement par une
réaffirmation de ce caractére médical et par las#gliisation des praticiens a la «juste
prescription », au plus prés des besoins du paganfonction de son état de santé. Atitre

dexemple :

[2]  Le transport de nourrisson ou de personnes sotfttabésité morbide nécessite des
équipements spécialement adaptés ;

[]  Les patients porteurs de bactéries multi-résistaneepeuvent partager le transport ;

[l  Les personnes agitées ou confuses peuvent justifier accompagnement en plus du
chauffeur du véhicule ;

(]  La prestation dun taxi differe sensiblement déecdlun VSL (cf. annexe IlI).

Ces précisions permettront de mobiliser les bonnessources demblée, déviter la
mobilisation inutile dun mode inadapté (& noteredas plateformes de centralisation des
prescriptions integrent le plus souvent ce typpaemeétre).
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Une refonte du référentiel de prescription et durfolaire CERFA associé (dont l'ergonomie
est trés largement perfectible) contribuerait afirdaer le caractére médical de cet acte et
den diversifier ces modalités (transports partadéaitement particulier des transports
itératifs).

Recommandation N°26 Actualiser le référentiel de prescription en forcti des
spécificités de la situation médicale du patient en
distinguant taxi et VSL et refondre, en veillant son
ergonomie, le formulaire CERFA associé, en propasan
premier lieu les modes de transport les moins coxte

La prescription de transport constituant un actediced, elle ne saurait étre réalisée a
posteriori, sauf en cas durgence. Si, a moyen élmdéveloppement de la prescription en
ligne permettra de Ihorodater, la mission note dgm CPAM disposent dores et déja des
moyens didentifier les prescriptions datées du ragour quun aller-retour, donc réalisées
postérieurement au premier trajet. Pourtant, celilese notifient que rarement un refus de
prise en charge pour le trajet «aller ». Larti®le322-10-2 du code de la sécurité sociale
pourrait étre reformulé pour conditionner explioitent la prise en charge du transport a
lantériorité de la prescription médicate

Recommandation N°27Refuser systématiquement la prise en charge degtsra
antérieurs a la prescription médicale correspondasauf
urgence.

Si la prescription de transport — et donc la dé&fmi du mode de transport adapté - constitue
un acte médical, il n'en est pas de méme du clpaixJe patient, entre plusieurs ambulances,
plusieurs VSL ou plusieurs taxis concurrents.

Pourtant, la demande de transports s'organise adfow autour dun principe de libre choix
du patient sur l'entreprise qui le prendra en cka@g principe est affirmé par une circulaire
de 2003 pour les transports a la charge de lasmeremaladie, codifié a l'article R6312-16 du
code de la santé publique et repris a l'articlee3alconvention nationale des transporteurs
sanitaires privés avec une portée plus généraiss(types de transports).

Si le code de la santé publique affirme comme yrincipe fondamental de la Iégislation
sanitaire » le libre choix du patient, il vise egpgement le libre choix du praticien et de
I'établissement de santé, condition indispensabideralation de confiance entre le patient et
son médecin. Rien ne justifie, dun point de vuedinél, une extension de cette logique aux
transporteurs sanitaires. La France semble d'asl@onstituer une exception a cet égard en
Europe.

Dans la mesure ou des regles tarifaires difféerendappliquent au transport assis
professionnalisé selon la nature du transporteas, tlispositions réglementaires et
conventionnelles évoquées entrent en contradiatioecte avec larticle L 322-5 du code de
la sécurité sociale, qui prévoit que « les fraigrdasport sont pris en charge sur la base du
trajet et du mode de transport les moins onéreumpedibles avec Iétat du patient ». La
mission estime que le libre choix par le patientsde prescripteur n'emporte pas de libre
choix de son transporteur, au-dela des raisons cakdi qui conduisent a choisir une
ambulance,un VSL ou un taxi.

53 Cette régle se déduit aujourdhui de lalinéa muent : « En cas d'urgence, la prescription méeipaiut étre
établie a posteriori ».
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Recommandation N°28Mettre fin au principe du libre choix, par le paite de
I'entreprise qui le transporte, dés lors qu’ll ypeescription
médicale préalable et prise en charge par lasscean
maladie.

Il pourrait a minima étre envisagé de conditionteebénéfice du tiers payant a l'acceptation
du transport proposé par l'établissement de sa&itéu la plateforme de centralisation, sur
le modéle du dispositif « Tiers payant contre géméss %4 Une alternative non exclusive
serait de proposer systématiquement au patienph@uent de son admission, de confier la
recherche de son transport a l'établissement dgéssthou a la plateforme.

3.4. La recherche defficience en matiere de transpoutee fonction critique
pour les parcours de soins, impose également d@rerdifier les
modalités

3.4.1. Le recours au transport partagé dispose dun paeérde développement
significatif

Le VSL est habilité a transporter plusieurs pateiitois maximum par véhicule). Dans un tel
cas, il est procédé un abattement sur le tarihdeen des trajets facturés :

(]  de 23 % pour deux patients présents dans le méhiewé au cours du transport, quel
gue soit le parcours réalisé en commun ;

(2] de 35 % pour trois patients présents dans le méhiwle au cours du transport, quel
que soit le parcours réalisé en commun.

Ces abattements sont réduits aux taux respectifsbdet 33% lorsque le véhicule est géo-
localisable. Le développement du transport partagg ainsi porteur déconomies pour
lassurance maladie.

Le retour d'expérience de lunion pour la gesti@sdtablissements des caisses d'assurance
maladie (UGECAM) PACA-Cors€ montre que, dans certains établissements de damése

en place dune gestion centralisée des demandé&sdsport, adossée a une rationalisation
des flux (programmation des sorties et des enti@deures fixes), peut permettre une
augmentation tres significative du transport pagtagarmi les transports assis régulés par
la plateforme centralisée, 64 a 86% (selon leslissdments) sont effectués avec plusieurs
patients dans le méme véhicule, dont une part faigtive (43% a IHopital Européen de
Valmante, 57% au CHM de Vallauris) avec trois patse Le potentiel de développement du
transport partagé varie cependant selon le praofiedritoire et les pathologies concernées :
il est bien entendu plus élevé pour les servicestalle importante, prescrivant des
transports itératifs (centres de dialyse, centrefutte contre le cancer..) et desservant des
zones urbaines ou périurbaines denses.

54 Article L162-16-7 du code de la sécurité sociale.

55 Plateforme de régulation pour le développementrdasport partagé - Bilan de lexpérimentation mepar
ITUGECAM PACA, JP LONG—décembre 2015.
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Les économies générées sont substantielles : ABHEEACA Corse estime que lassurance
maladie effectue 31% d'¢conomie sur chaque TAP lI&gar la plateforme, soit 9 € par
transporté, un ordre de grandeur confirmé par 'ANAPqui évoque un gain de 10 4 13 € par
jour et par patient concerné observé au servicgialgse de hépital privé nord parisien de
Sarcelles.

Retour d’expérience de TUGECAM — PACA

Le tableau suivant reprend les montants facturésnzget pour les transports effectués en VSL lbeg
l'expérimentation a lantenne de Valmante situéaslies locaux de 'Hopital Européen (source GlEs L
chiffres montrent une diminution du colt par pati¢nansporté pour I'Assurance Maladie avec|en
corollaire un chiffre daffaire par course qui augme pour le transporteur. Cela se traduit par june
amélioration de la marge par course

Sans transport partagé, le chiffre daffaire dunsporteur pour 3 patients aurait été de 71,20 eliros
(23.73 x 3), soit 18,55 euros de plus quavec amsport partagé de 3 patients. Mais cela auraissi#é
la mobilisation de 3 chauffeurs et 3 véhiculesguéreprésente une augmentation des codts bien|plus
importante. Cela permet détablir quil existe uméritable conjonction de lintérét a développer|le

transport partagé pour lassurance maladie et fmuransporteurs sur un plan économique.

Nombre de patients transporté Cout Assurance maladie p4 Chiffre d'affaire par course
patient

1 patient 23,73 23,73

2 patients 20,23 40,62

3 patients 17,55 52,65

Ainsi, le prix facturé pour une course avec 2 patSeest environ 1,5 x plus élevé quavec un sewinst
course avec 3 patients environ 2 x plus, pour uit tcansporteur quasi identique a celui dune cedrs
avecl seul patient (1 véhicule et 1 chauffeur mobilis&la constitue un gain significatif en termes|de
productivité par véhicule qui permet de restaueeviabilité économique du VSL. Par ailleurs, moies
VSL mobilisés pour transporter le méme nombre dépés, cest une offre de VSL plus importante

Ce qui est constaté avec les transporteurs samitaiiest pas transposable en létat de la
réglementation aux taxis. Les conventions locakesakis disposent généralement qu'en cas
de transport partagé, le prix réel de la coursd¢ @tie également réparti entre chaque
personne transportée et entre les différents régidmnt reléevent ces personnes, pour la
fraction du trajet réalisée en commun.

Une valorisation limitée des tarifs des taxis d&s Qquils transporteraient plusieurs patients,
assorti dun contréle adéquat des trajets réalmésit un effet économique et budgétaire au
moins équivalent a celui de la réglementation d#usur les transporteurs sanitaires (cf.
piéce-jointe a I'Annexe V: « Evaluation du moyen plus économique pour développer le
transport assis professionnalisé partagé par voiaxi »).

56 A noter toutefois que le recours a des TMPR atdei$s exceptionnellement bas par lun des établissnts
concernés par lexpérimentation peut conduire oneajce résultat.

57 Améliorer la gestion des transports sanitairestablissement de santé, page 30, ANAP, mai 2013

-51-



Rapport

Recommandation N°29Promouvoir les transports partagés et valoriserhaateur
de 5 & 10%, le tarif applicable aux taxis dés lansils
transportent simultanément plusieurs patients et de
véhicule peut étre géo-localisé.

Lacceptation des transports partagés par les petiaécessite des explications et de la
pédagogie de la part des établissements. Une dondibutefois : leur temps dattente
comme leur durée de trajet ne doivent pas étressioement rallongé..

Lintérét a agir pour les établissements peut gaedimité mais 4es établissements retenus
pour lexpérimentation ont revu lorganisation desins et des séjours pour programmer
larrivée et le départ des patients a heures fikiset HDJ). Aprés 2 ans dexpérimentation, il
savere que le séquencement des heures dentrmée ®irtie des patients ne constitue pas une
contrainte mais bien un levier pour le développentmlhospitalisation de jour notamment,
avec une optimisation globale de lutilisation dessources de létablissement (personnel,
plateauxtechniques, repas, transposts)

3.4.2. La part importante des transports itératifs a mé@tiexpérimentation de la
«carte de transport assis »

Les traitements contre le cancer et linsuffisamémale chronique induisent une part
conséquente des dépenses de ftransport prises emechmr lassurance maladie,
respectivement 17 et 21%. Les transports réaliséxes patients sont essentiellement des
transports itératifs, qui présentent par leur cere a la fois répétitif et prévisible des
opportunités pour un aménagement spécifique. Poer tgpe de pathologies,
lexpérimentation « Carte de Transports assis »mggtrait de combiner simplifications
administratives, gains de productivité pour lesngporteurs et moindre co(t pour
lassurance maladie. Elle porte sur 21 départempiidses volontaires aupres des patients
se rendant en centre de dialyse et les bénéfisigioat tous des patients dialysés ne faisant
pas le choix du véhicule personnel et dont létat ghnté ne justifie pas le recours a
lambulance. Elle s’effectue dans un cadre contractssociant CPAM, service médical de
lassurance maladie et établissement.

La population potentiellement concernée par laecai transport assis recoupe largement
celle qui pourrait étre mobilisée pour le transgmattagé.

Lexpérimentation a débuté en octobre 2014 et estopgée jusquen décembre 2016. En
ao(t 2015, sur les 21 départements retenus, 37%pdtents dialysés* bénéficient du
dispositif. La mission ne dispose pas dévaluaioonomique intermédiaire.

Recommandation N°30Evaluer les effets induits de la carte de trans@magis sur la
structure des prescriptions.

58 plateforme de régulation pour le développementrdndport partagé - Bilan de l'expérimentation mepée
ITUGECAM PACA et Corse — Décembre 2015.

-52 -



Rapport

3.4.3. La simplification des formalités de remboursementoas d'usage du véhicule
personnel ou des transports en commun serait urunaegt pour leur
promotion

En 2014, 1,9% des dépenses de transport rembouceéesrnaient le recours au véhicule
personnel, pour un colit moyen de 17 euros selGhAMTS°.

Bien quétant le plus économique, les retours deswas rencontrés font ressortir que le
«transport particulier » demeure trop peu utiiséir de multiples raisons :

(2]  méconnaissance de cette option ;

(]  lourdeur des formalités administratives dissuapiver obtenir le remboursement des
frais engagés comparativement a la pratique dis iExryant généralement mise en
ceuvre par les transporteurs sanitaires et paaiés it

(2] difficulté pour se garer en cas dusage du véhipelesonnel.

La mission a pris connaissances de certaines fivitig locales dont les effets mériteraient
détre évalués.

[£]  la CPAMde la Marne, en lien avec le centre deeluetintre le cancer (CLCC) et avec un
établissement de santé privé, a organisé la pramaté ce mode de transport tout en
simplifiant les formalités pour le patient (projdP). Lévaluation n'a pas encore été
réalisée.

(] huit CLCC expérimentateurs au niveau national, dimgtitut Paoli Calmette situé a
Marseille (premiers chiffres : sur 432 transporlisraretour par véhicule personnel
réglés dans le cadre de cette expérimentationaimrgoyen pour lassurance maladie
estimé a 110 € par transpoit)

Néanmoins, certains acteurs ont manifesté leuntead’un éventuel effet inflationniste lié a
un acces plus facile a la procédure de remboursemenr le transport par véhicule
personnel : le co(t supplémentaire pour lassuramakadie pourrait étre plus important que
les effets positifs de report depuis des modesrdasports plus onéreux. La CNAMTS
gagnerait a sengager dans une évaluation systgoetle ces initiatives sur la base dun
protocole d'évaluation commun.

Recommandation N°31Evaluer les impacts des démarches de promotionédiicule
personnel et des transports en commun avant unetéede
promotion et généralisation.

59 Données 2015 tous régimes, France entiére. Lespram en véhicule personnel est remboursé a 65%asur
base du tarif dindemnités kilométriques en vigué0)30 € par km depuis l'arrété du 30 mars 2015jjable

selon la catégorie du véhicule et la distance pamece

60 Les transports médicaux dans le département deshBs-du-Rhone, document élaboré par la CPAM des
Bouches du Rhéne en février 2016 a l'occasion dulatment de la mission.
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3.5. La sensibilisation des acteurs, y compris par laididincitations
appropriées, peut agir efficacement sur les dépsnde transports
sanitaires

3.5.1. Des campagnes de sensibilisation globales, dé&inmalement, peuvent
générer des économies substantielles

La mission a ainsi constaté la capacité des CPAMoncevoir des stratégies et des
partenariats au plus prés des enjeux locaux. ectire des prescriptions, la sociologie des
prescripteurs, des patients et des transportear&nt en effet significativement selon les
territoires. Les résultats souvent probants de ioéfmtives laissent entrevoir des gains
potentiels importants.

Il apparait que la combinaison dactions menéegoiotement a destinations des patients,
de prescripteurs et des transporteurs, permeirfagation de ces diverses mesures.

Compte tenu des retours dexpérience disponiblasmlission estime que de telles
campagnes, conduites dans chaque CPAM annuellesedon des modalités et des cibles
définies localement, pourraient permettre chaqueéana minima un gain de 1% des
dépenses prescrites par les médecins de ville]l Sd€ chaque année.

Recommandation N°320rganiser la capitalisation des outils et des resou
d'expérience sur les pratiques de sensibilisatioiserm en
place par les organismes locaux dassurance maladie
généraliser la conduite par les CPAM de campagnes
coordonnées a destination des prescripteurs, des
transporteurs et des assureés.

3.5.2. Siles principes de mise sous objectifs (MSO) ountiee sous accord préalable
(MSAP) semblent pertinents, leurs modalités d'apation sont perfectibles

Les procédures de MSO/ MSAP (cf. 1.2.1.2.) sembdevoir fait la preuve de leur efficacité :

[l les résultats analysés par la cour des comptetastampagne de MSAP conduite en
2008 suggerent un changement durable des pratidegwescription, au-dela de la
seule période de mise sous accord préalable ;

[] les données produites par la CNAMTS sur la campageaée en 2013 et 2014
montrent que sur les 37 médecins ciblés a loriggeails 3 (8%) ont fait l'objet d'un
abandon lors de la phase contradictoire. Sur legu34e sont vu proposer une MSO, 33
(97%) lont acceptée. Ces données amenent a rislatile constat, généralement
avancé, dune faible acceptabilité politique etrdiisque contentieux élevé de ce type
de procédure ;

[Z]  sur cette derniere campagne, les économies réalg@ehiffrent a 9 000 € environ par
généraliste et 30 000 € par spécialiste sur unéogérde 4 mois. Cependant, la
CNAMTS observe dans un certain nombre de cas uet e#port, c'est-a-dire un
transfert de la prescription de transport vers uttepraticienil. De ce fait, elle évalue
léconomie «nette » pour lassurance maladie a73€4par praticien généraliste et
25 723€ par spécialiste.

61 MSO/ MSAP Transport : état des lieux. Documen¢ine CNAMTS/ DACCRF, novembre 2014.
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Les modalités de mise en ceuvre retenues par la TS4Muvent toutefois interroger. Dune

part, alors que cette procédure est prévue pai, lelle n'a été mise en ceuvre par la CNAMTS
gue de maniére expérimentale et par campagnes ssiees. Ainsi en 2014, trois régions

uniquement ont été concernées. La mission ne déspas déléments qui justifient ce

périmétre restreint.

Les critéres de ciblage établis apparaissent testrictifs, bien plus que ceux retenus pour
les indemnités journaliéres et bien plus que ngldse la loi (cf. Annexe V). Ces critéres sont
définis strictement par I'échelon central, ce qaimermet pas la mobilisation de l'outil au
service des politiques de sensibilisation élaboléeslement par les CPAM.

En gardant l'esprit de ces contréles, une évolutienla procédure est nécessaire pour la
rendre plus efficiente. La mission propose en galigr d'assouplir ses conditions de mise en
ceuvre (procédure, délais) et de laisser les CPAb@é de lopportunité du recours a ces

procédures ainsi que des criteres de ciblage.

La CNAMTS devrait se recentrer sur un role de titeréseau consistant a fournir des outils
(conseil juridique, proposition de méthodologiesciddage) aux caisses locales et a suivre les
résultats obtenus.

Recommandation N°33Assouplir les conditions de mise en ceuvre de lacpdare
MSO/ MSAP afin de faciliter sa mise en ceuvre etdai les
CPAM décider, dans le respect du cadre Ilégislatif e
réglementaire, de l'opportunité du recours a cetiloainsi
que de ses critéres de ciblage.

3.6. La régulation par demande dentente préalable paiirmieux remplir
son rOle sous réserve daménagement

3.6.1. De nombreuses caisses témoignent de leurs difésuét exercer un véritable
contrdle sur les prescriptions soumises a leur etgepréalable, faute de
moyens humains

Afin de garantir le respect des principes encadiangrescription (mode de transport le
moins onéreux compatible avec l'état du patienapéssement adapté le plus proche), le
code de la sécurité sociale (article R 322-10-&vpit que certains trajets, particulierement
onéreux, nécessitent lobtention dun accord priglelade lorganisme en charge du
remboursement. Il sagit notamment des trajets sepés a 150 kilomeétres, et des
transports en série (au moins quatre trajets sur pgriode de deux mois) vers un lieu
distant de plus de 50 kilomeétres.

Force est de constater que de nombreuses caisgesnpefaute de moyens humains, a
assurer un contrdle effectif de ces prescriptides.ce fait, elles tendent a restreindre le
champ de leur contréle. Ainsi :

[l  dans latrés grande majorité des cas, elles ne@ent que le choix de 'établissement
de soin (régle de I'établissement adapté le pluslpe), sans examiner la pertinence du
mode de transport prescrit ;

[l certaines dispensent les assurés de demande dlapcéalable dans certains cas de
figure (accord tacite). Ce contournement de laslégjion est acté et institutionnalisé
par le biais de protocoles daccord locaux. AitesiCPAM de Roubaix-Tourcoing délivre
un accord implicite sur les transports de 150 a B®0 ce qui inclut tous les trajets
vers des établissements parisiens, alors mémedjine tle soins du département est
étoffée.
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3.6.2. Les critéres retenus par le code de la sécuritéatmsemblent inadaptés aux
situations locales

La mission sinterroge sur la pertinence des ceseénumérés par le code de la sécurité
sociale.

(] Le critére des 150 kilométres est rarement pertirdams les zones denses, ol une
offre de soins abondante est disponible dans uimgére restreint.

[J  Lestransports itératifs fréquents ne sont pas s@amentente préalable dés lors quils
concernent un trajet de moins de 50 kilometrexpégience de la CPAM de Roubaix-
Tourcoing en matiére de contrdle de la file acthes « méga-consommants » (plus de
100 trajets par an avec une ALD exonérante) trartggoen ambulance montre
pourtant quun tel ciblage permet de générer deme@mies substantielles. Le gain
moyen observé a Roubaix (requalification du modetrd@sport dans 10% des cas
générant un gain moyen de 15000 € par patientinperde chiffrer le gain dune
généralisation de cette mesure a 18 Millions d'Buypar an, si elle était appliquée a 1%
des patients en ALD transportés en ambulanceadiee).

3.6.3. Unerefonte du régime des ententes préalablesoadiatable

La mission estime qu'une refonte du régime desreieepréalables doit étre entreprise.

En premier lieu, il convient de réviser les criterde l'entente préalable, afin de mieux
contréler notamment le choix du mode de transpars tbrs que celui-ci a un impact
financier significatif (méga-consommants).

Recommandation N°34Réviser les critéres de l'entente préalable notamtmmour
assurer un contrble a priori des prescriptions gané les
dépenses les plus lourdes.

En second lieu, le respect de la régle de Iétablisent adapté le plus proche pourrait étre
contrblé de maniere plus systématique, y comprisr p@s prescriptions qui ne relévent pas
de lentente préalable.

Acette fin, les CPAM pourraient se voir confien,leen avec le service médical, la définition de
la distance maximale acceptable sur le départem@nsi que dune liste dexceptions
(établissements de référence, pathologies spéeijjc'est-a-dire les modalités concrétes
d'application locale de I'établissement adaptélissgproche.

Lexistence d'un tel référentiel local permettrdppliquer la régle de Iétablissement le plus
proche de facon systématique et non plus sur le bdas contréle a priori. En cas de non

respect du référentiel, le remboursement seraiiseefsauf dérogation accordée par le
service médical. Ce principe de refus systématmurelela dune certaine distance est déja
pratiqué par certaines CPAM.

Recommandation N°35Mettre en place des référentiels locaux identifialets
modalités dapplication du principe de I'établissemt adapté
le plus proche.
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3.7. Une bonne pratique est a encourager rapidememngrdacription en ligne
des transports sanitaires

La prescription en ligne des transports sanitappaaait comme un levier majeur pour le
pilotage de ce pan de lorganisation des soinsssiiwance maladie a développé une
application qui permet la prescription en ligne sldancadre de l'espace professionnel dédié
au médecin (Espace Pro) ou intégré dans son lbgicidessionnel. Méme si lergonomie est
perfectible, selon des médecins entendus par laiomisil s'agit dune pratique a encourager
pour les nombreux avantages qu'elle cumule :

(]  horodatage de la prescription, qui rend imposdibfgrescription a posteriori;

(]  dématérialisation des données alimentant la fatibma sans ressaisie
dinformation (la ressaisie du numéro RPSS du mibdexst présentée par les
transporteurs comme chronophage et source derreur)

(2] alimentation de tableaux de bord précis sur lesgniptions de transport, nourrissant
les discussions des acteurs du territoire pournuipér leurs organisations et leurs
interactions de maniere factuelle et mesurable ;

(]  possibilité pour les CPAM dautomatiser la plupdes controles de facturation et de
pertinence des prescriptions et de mieux ciblerdeontrdles a priori.

La possibilité d'adjoindre une aide a la prescdptqui guide le médecin dans le choix du
transport le plus adapté a I'état du patient petraégtde favoriser un meilleur respect du
référentiel de prescription.

La dématérialisation des données facilite la transion et le traitement de la prescription a
la fois pour la plateforme de centralisation évetiiuet pour la facturation par lopérateur de
transport (absence de ressaisie et des erreursintes).

Recommandation N°36 Accélérer le déploiement de la prescription en dgrsi
possible intégrée aux logiciels métier des médecins
permettre son interconnexion avec les logiciels des
plateformes de centralisation et développer en seim un
module daide a la prescription de transports sainés,
élaboré sur la base du référentiel de 2006 révisé.

En miroir des éventuels soutiens prévus dans Ietrats passés avec les établissements, un
équivalent pourrait étre proposé aux médecins exdra titre libéral. A cet effet, il est
recommandé de mettre en place une rémunérationlgectif de santé publigée (ROSP)
basée sur latteinte dun taux cible de prescripten ligne des transports sanitaires, pour
une enveloppe plafonnée a 10 Millions dEuros l&ventuellement étre ciblée sur les
spécialistes les plus forts prescripteurs de transpsanitaires (néphrologues, oncologues,
psychiatres).

Recommandation N°37 Mettre en place une rémunération sur objectif detéa
publigue (ROSP) basée sur latteinte dun taux eilde
prescription en ligne des transports sanitaires.

62 a rémunération sur objectifs de santé publiqueSRQrient compléter le paiement a l'acte, qui réstsocle
de la rémunération en médecine libérale. Elle remus le suivi d'indicateurs couvrant deux grandiesensions :
I'organisation du cabinet et la qualité de la pra¢i médicale.
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4. Améliorer lefficacité des contrdles et de la luttentre la fraude en
repositionnant les acteurs et en modernisant lsgimments

4.1. Les contrbles a priori gagneraient a étre systégséstiet a sappuyer sur
des outils plus performants

4.1.1. Les contrbles a priori gagneraient a étre systésesti

Dimportants progrés ont été réalisés au cours desnieres années en matiere de
dématérialisation des factures (91% de factureétitghsmises en 2014). Cependant, le
contrble des piéces justificatives (facture pappeescription médicale et autres documents
permettant de vérifier la dépense), fournies parttansporteurs en format papier, repose
toujours dans une large mesure sur des vérificatinanuelles fastidieuses et chronophages.
La Cour des comptes, comme la mission nationaleoaréle de la direction de la sécurité
sociale (MNC), pointe le caractére souvent padietontréle des piéces justificatives par les
CPAM auditées dans le cadre de leurs rapports ptdpefaute notamment de moyens
humains.

La mission estime de ce fait souhaitable que ldsses s'engagent dans la voie dun
contrdle a priori ciblé et hiérarchisé. De nombresu<CPAM pratiquent aujourdhui la
procédure dite « dordonnancement global explicitd OGE), qui consiste a procéder a
lordonnancement des que les factures sont validées attendre la réception des pieces
justificatives. La généralisation progressive déteeprocédure pourrait étre engagée, a
condition qu'une partie des factures de transpaors@t exclue et soumise a des controles a
priori. Les objectifs fixés aux caisses en matideedélai de liquidation des prestations en
nature dans les contrats pluriannuels de gestigragent étre ajustés en conséquence.

Les CPAM ont d'ores et déja les instruments techieigipour conduire des politiques
ciblées de contrdle a priori. Ainsi, l'applicatidRIS de la CNAMTS, qui recoit les flux de
données électroniques de facturation et les craise les informations des bases de données
de lassurance maladie, permet de cibler ces ctearén détectant d'éventuelles anomalies.
Elle fait l'objet d'un paramétrage national, ma&ui-ci peut étre complété localement, sur la
base de priorités définies par l'agent comptablelad €PAM. Ainsi, certaines caisses ont
décidé de contrdler systématiquement les transpostaouvellement installés, les sociétés
ciblées par le service de lutte contre la fraudagev’'ensemble des sociétés de taxis. La CPAM
des Bouches-du-Rhéne a défini des requétes stptesi visant a identifier certaines
prescriptions de transport non remboursables :tlassports itératifs denfants ou les
patients ayant fait lobjet au cours dune mémejgie de transports médicaux et d'actes de
masso-kinésithérapie font ainsi lobjet dun corérdées piéces justificatives et parfois dune
transmission au service médical, afin de détermirecaractére remboursable ou non du
transport. Le durcissement par les caisses desittmm&l dordonnancement entraine
généralement une hausse des recours amiables ddnemisles transporteurs mais, de lavis
des CPAM rencontrées, produit & moyen terme unt effédagogique dissuasif. Ce
durcissement peut donc savérer complémentairedepagnes de sensibilisation conduites
par ces derniéres.
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Un exemple de campagne de contrdle ciblé : la CEANWayenne

La CPAM de Mayenne a durci en 2014-2015 le contd@&éda conformité de la prescription de transport,

celle-ci étant trop souvent mal complétée, notantnggrant au motif de prise en charge. Prés de (156
factures ont été refusées sur 40 000 contrdléasighentation des rejets a engendré beaucoup de
réactions des transporteurs. Seuls 65 (42%) desellent été complétés et retransmis dans le3dix.
dossiers ont été contestés aupres de la commidsioacours amiable (CRA) soit 22% des rejets, dont
pour lesquels le refus a été confirmé par la CRA)8&t 5 dossiers encore en cours dexamen.

Cet exemple montre que ces campagnes de contrbléesj malgré leur caractére chronophage
(notamment du fait du taux de recours amiable §Jepéésentent un fort caractére dissuasif et
permettent d'éviter un remboursement injustifié slane proportion significative de cas.

Recommandation N°38Engager la généralisation progressive de l'ordormeament
global explicite pour dégager les moyens dun céidrdes
factures approfondi et ciblé sur la base de crisedéfinis par
les CPAM.

4.1.2. Le contrbéle doit reposer sur des outils plus pemfants permettant
notamment une transmission en temps réel des danredatives aux trajets

La mission estime que cette détection des anomaledacturation pourrait gagner en
efficacité par la mise en place de nouveaux ouiissi :

(2]  Si les progrés réalisés en matiere de télétrangmnissnt permis dautomatiser un
certain nombre de controles, il convient de notee ¢es normes de télétransmission
varient selon le statut du transporteur. Celleiaééd par les taxis ne contient que le
montant global de la facture. Ainsi il est impodside connaitre 'heure de la prise en
charge, la distance parcourue, la décompositiomdatant (tarifs A B, C ou D) sans
recours aux archives papier, ce qui complexifiectastroles.

Recommandation N°39Mettre a jour rapidement la norme de télétransnoissi
applicable a la facturation des taxis.

(2] Aucun lien nexiste aujourdhui entre les donnéesfdcturation télétransmises et le
registre national des transporteurs (RNT), qui nseeles véhicules de transport
sanitaire autorisés et les personnels associésirlaeconnexion de ces deux fichiers
permettrait pourtant de détecter automatiquemertages anomalies de facturation

(ex : véhicule ou personnel non autorisé a la dadetransport), a linstar de la
détection permise par lapplication CACTUS.

Recommandation N°40Garantir linterconnexion entre les données de daation
télétransmises et le registre national des transqors
(RNT).

(] Aucun outil national n'a été mis en place pour cOigr les distances réalisées. Les
caisses sont nombreuses a faire référence, dagsnegntions passées avec les taxis,
aux distanciers Mappy ou ViaMichelin comme basea@role ou méme de tarification,
en lieu et place du taximeétre. En ce qui concereg transports sanitaires, la
généralisation de la géo-localisation et son inaéign a la facturation dématérialisée,
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évoquée dans lavenant n°7 a la convention nat@naést aujourdhui pas aboutie.
Lachat dun distancier national, fournissant deéférences pour chaque trajet en
matiére de kilométrage et de temps de transpodgetintégration a IRIS, permettrait
de cibler efficacement les contrbles a priori. Ayao terme, la généralisation des outils
de géo-localisation devrait permettre de transnedinsemble des informations utiles
en temps réel.

Recommandation N°41Procéder a lachat dun distancier national et an so
intégration a l'application IRIS.

A plus long terme, les projets de dématérialisatem cours dexpérimentation par la
CNAMTS devraient permettre aux contrdles de gagmeefficacité :

[(]  Le projet SEFI (service étendu de facturation iné&g, expérimenté avec succes par
lassurance maladie sur plusieurs territoires, pettna de dématérialiser les piéces
justificatives et de les soumettre a un contrdleet®vabilité en ligne.

(] Le projet PELI (prescription en ligne) permettram@amment contrdler l'antériorité
de la prescription médicale et la présence dumatpréalable.

La mission rejoint donc la recommandation déja folée par la mission nationale de

contrdle de la direction de la sécurité socialesdan récent rapport sur le sujet : il serait

souhaitable que la CNAMTS établisse un schéma dmatiérialisation garantissant la

dématérialisation globale du processus de transporie transmette a sa tutelle en

s’engageant sur un échéancier de déploiement.

4.2. Le contrble contentieux pourrait gagner en effitAgréace a des méthodes
de repérage améliorées et a certains aménagemeatsod cadre
réglementaire

4.2.1. Un rendement potentiel important, notamment en eratide réduction de la
surfacturation kilométrique

Depuis 2007, les transports font lobjet de plaeslutte anti-fraude. La CNAMTS définit un
plan annuel de contrdle contentieux et de répresdiss fraudes dans lequel figurent des
actions thématiques transport, décliné en plansiaisrde contrdle des transporteurs. Celui-
ci est complété par un volet « loco - régional fid@ar les CPAM elles-mémes.

En 2013 et 2014, la CNAMTS a donné linstructiorxaPAM de contrller a posteriori au

moins 1% des décomptes annuels de transport takrris. La CNAMTS effectue d'abord un

ciblage des sociétés a controler a partir de dteices définis nationalement, que les CPAM
peuvent ensuite proposer de rectifier sur la baselelurs propres indicateurs ou

signalements. Le rendement des contréles estaliagl significativement meilleur lorsque le
ciblage est local : ainsi, en 2014, le rendemendrafionnel sélevait a 86% (44 des 51
sociétés contr6lées présentaient des anomalieq) lpaziblage national et & 94% (103 sur
110) pour le ciblage loco-régional.
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Le rendement de ces contrdles est significatifsiifin janvier 2016, le rendement moyen
sélevait a plus de 58 000 euros par dossier (sosnehes indus, préjudice, pénalités
financiéres et transactions pour les 161 dossiets fesquels le contréle est terminé), sans
quil soit possible de déterminer si ce chiffreléed la qualité du ciblage ou lampleur des
fraudes et anomalies de facturation. La missioningjde ce fait la préconisation formulée
par la MNC d'augmenter progressivement le nombrdadeures a contréler afin d'atteindre
un objectif de 5%. Dans lhypothése dun transfdet lenveloppe aux établissements de
santé, la baisse significative du nombre de factpréses en charge par les CPAM permettra a
moyen terme d'accroitre lintensité du contr6lemiyens constants, sur les transports
demeurant a la charge de l'assurance maladie (s prescrits en ville).

Par ailleurs, le transfert aux CPAM des compétertescontrole des équipements et du
respect de la Iégislation sanitaire par les transpos, actuellement assumées par les ARS,
serait probablement de nature a accroitre leffiéagu ciblage.

Recommandation N°42 Augmenter progressivement le nombre de factures a
controler par les CPAM dans le cadre des contrbles
contentieux et laisser les CPAM une plus grande geade
manceuvre pour cibler elles-mémes les sociétés tratar.

Dans le cadre de la certification des comptesolar @es comptes a examiné les résultats dun
contrbéle sur échantillon de factures de transpatssouligné limportance, parmi les
anomalies de facturation, des surfacturations kéliques. Ce constat a conduit la CNAMTS
a mettre en ceuvre un programme national de condédé2, lancé en mars 2015.

Le programme de contrdle des surfacturations kilongées 2015

Les contr6les menés dans ce cadre ont été ciblédesusociétés repérées par les agents comptadses d

CPAM ou par les techniciens en charge du traiterdestfacturations. Chaque CPAM devait contrdler| un

nombre de factures au moins égal a 0,5% des faxtahk&transmises en 2013 en sappuyant sur CAGTUS
ainsi que sur les distanciers négociés localemest les transporteurs ou des outils tels que Vizh®lin
ou Mappy.

Fin janvier 2016, les remontées faisaient état He $ociétés contrdlées, dont 238 (76%) présentdient
des anomalies de facturation défavorables a Iasste maladie (surfacturations plus importantes jque
les sous-facturations). Prés de 300 000 kilométresient été surfacturés, ce qui représentait| un
préjudice total de 300 000 Euros. Environ 210 0000E avaient été récupérés via notification dingus
(198 000 Euros), ou par transaction (dans deux cas)

En dépit de caractere artisanal du ciblage retendes outils mobilisés, 88% des sociétés
contrblées présentaient des anomalies de facturdiies au kilométrage, dont la plupart

défavorables a lassurance maladie. Ce résultasdan penser que des gains significatifs
peuvent étre obtenus dune amélioration des pratigle contrdle de la surfacturation.

4.2.2. Des outils de repérage et de ciblage doivent étiseem place pour lutter contre
les surfacturations kilométriques

La CPAM de Nanterre a développé un outil performaotur repérer les anomalies de
facturation et cibler les contréles a réaliseapplication CACTUS. La CNAMTS a envisagé sa
généralisation a lensemble des CPAM avant dy rereo et dopter, dans le cadre des
programmes de contréle contentieux les plus récemisr une simple mise a disposition. Il
fait l'objet d'une appropriation variable selon tesritoires.
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Sans sous-estimer les implications techniques (péteage local) et managériales
(formation, assistance) dune telle décision, ls&siin estime vivement souhaitable que la
CNAMTS s’engage dans une démarche volontaristeaend la généralisation rapide de cet
outil et garantissant sa bonne appropriation paaggents en charge du controle.

Recommandation N°43Généraliser 'application CACTUS a lensemble d &A0L.

La possibilité pour les CPAM deffectuer des reqgesur le Registre National des Transports
(RNT) constituerait également un outil précieux ptaiciblage des contrdles et la conduite
des vérifications comme l'ont souligné plusieureitocuteurs.

Amoyen terme, la généralisation du mécanisme del@galisation préconisée par la mission
(recommandation n°5), permettra de systématiserrdpérage des surfacturations
kilométriques. Une telle généralisation permettrait rapprochement automatisé des
informations relatives aux trajets et celles relas aux facturations. Les facturations
atypiques seraient ainsi signalées automatiquesmm forme d'anomalies.

4.2.3. Le cadre réglementaire pourrait étre ajusté poumfoecer lefficacité des
suites contentieuses

Les anomalies de facturation donnent lieu a récaf@n dindus. Lassurance maladie peut

également adresser un avertissement au transpopteuroncer le dé-conventionnement de

la société (dans le cas des taxis), engager dest@dapénales ou réclamer des pénalités
financieres. Elle tend a privilégier cette dernidpgion, compte tenu des difficultés parfois

rencontrées dans les relations avec le parquet.

Bilan 2013 de la lutte contre la fraude
Le montant des fraudes stoppées en 2013 s¢éleva§, & Millions d'Euros sur les seuls transportetrs
pour 851 fraudes identifiées. Ces dossiers avalenné lieu a la notification dindus dans 770 cafa
signature de transactions dans 57 cas, ainsi qugasines du parquet, 15 procédures conventiceme
et 74 pénalités financiéres.

Les acteurs de terrain rencontrés par la missigrt tat de certaines difficultés dans
lapplication de ces sanctions, dont le cadre nmagletaire pourrait étre ajusté pour en
renforcer lefficacité.

[£]  Ainsi, la procédure de dé-conventionnement estnaés#é contournable dés lors que le
véhicule nest pas immobilisé. La CPAM des BouchesRhdne témoigne du fait que
plusieurs gérants de société ont ainsi cédé letnicuée pendant la durée du dé-
conventionnement a un membre de leur famille, eeilliutilisant dans le cadre dune
société juridiguement distincte.

La mission recommande de ne plus prendre en charsgadant la durée du dé-

conventionnement, les trajets effectués avec lecudhdé-conventionné (identification via la

plague dimmatriculation telle quindiquée RegistMational des Transporteurs), quelle que
soit la société quilopére.
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[(]  Les instances disciplinaires sont différentes selles segments du transport de
patients3. Ces instances disciplinaires sont particuliéreimispersées s'agissant des
taxis : une commission paritaire préfectorale géeecontentieux du code des
transports tandis que le contentieux de la sécusibéiale releve dune autre
commission, également paritaire, animée par la CPB& échanges systématiques
dinformation entre ces instances (signalementsiseganctions prononcées) seraient
de nature a faciliter le repérage des professianaelcomportement problématique et
a ajuster en conséquence les sanctions pronone¢ehacune dentre elles. Les CPAM
pourraient en outre étre invitées a siéger en qaetclientes au sein des commissions
préfectorales lorsqu’est en cause un trajet prishamge par lassurance maladie.

Ces diverses mesures pourraient permettre une @raétin du rendement de la lutte contre
la fraude d'environ 10% par an soit 9 M€ sur trais. Des gains bien plus significatifs sont a
attendre dans les années ultérieures de laboutssedu processus de dématérialisation.

Recommandation N°44 Systématiser Iéchange dinformation entre instasice
paritaires chargées de la discipline sur un mémetiEre.

63 La mise en place de plateformes de centralisadieda commande de transports peut entrainer latioréa
dune nouvelle instance en charge du suivi deséxnéments indésirables » liés au non respect dewsitions
régissant le tour de rdle. Il conviendra donc dassirer de la bonne coordination de cette instance
supplémentaire avec les commissions existantes.
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CONCLUSION

Alissue de ses travaux, la mission a ainsi foréndit recommandations. Toutes n'ont pas la
méme importance, mais certaines sont structurgaas assurer une maitrise durable de la
dépense de transports de patients.

Plusieurs, comme la convergence tarifaire ou lagfert denveloppe, sont sans aucun doute
lourdes, en raison des ruptures de comportemerglepinduisent.

Aussi, a cet égard, la mission ne peut que souligaex fins den faciliter I'exécution, la
nécessité dindiquer demblée lobjectif fixé, leh@sage nécessaire et les conditions
d'accompagnement des acteurs.

Elle recommande vivement que soient aussi désigsess tarder, le ou les pilotes qui
porteront la mise en ceuvre des mesures décidées.

La qualité du portage, par des pilotes identiftseeonnus par tous, est en effet essentielle.

AParis, le 2 mai 2016
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