REPUBLIQUE FRANG GCAISE

REVUES DE DEPENSES

Les transports sanitaires
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Les revues de dépenses constituent un dispositif innovant d’évaluation des
dépenses publiques, instauré par la loi de programmation des finances 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 contréle, les recommandations
des revues de dépenses n’engagent donc pas le Gouvernement. Leur efficacité
repose tant sur leur contenu opérationnel que sur leur procédure spécifique, qui associe
étroitement Gouvernement et Parlement.

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

Centrées sur la réalisation d’économies, les revues de dépenses s’inscrivent
dans une logique opérationnelle. Chaque revue de dépenses doit permettre d’ap-
profondir la connaissance des dépenses afin 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 finances publiques (LPFP) et constituent un élément clé de
I'efficacité 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 thémes faisant I'objet d’'une revue de
dépenses est présentée dans une annexe budgétaire du PLF dédiée (« jaune »). Les
parlementaires sont ainsi informés des thémes des revues et de leurs enjeux pour en
débattre, le cas échéant, avec le Gouvernement.

Les travaux des corps de contrdle doivent étre finalisés 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 fin, 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@&imeke I), le ministre des finances et des
comptes publics, le ministre de lintérieur et lanimtre des affaires sociales, de la santé et
des droits des femmes, ainsi que le secrétaireatEhargé du budget, ont demandé a
linspection générale des finances (IGF), a linsii@n générale des affaires sociales (IGAS) et
a linspection générale de ladministration (IG/A déaliser une mission conjointe relative a
loptimisation des dépenses dassurance maladisao®es aux transports sanitaires.

La question du transport sanitaire est en effetagehda des pouvoirs publics depuis
plusieurs années : de nombreux rapports, dontua @Ges Comptes en 2012, IGAS en 2014
et 'Assemblée nationale en 2014 ont examiné lastjoe et produit des constats et
propositions dans lensemble convergents. lls goelht de concert I'évolution préoccupante
du volume de dépenses liée, notamment, & une gonawuee éclatée entre une multiplicité
d'acteurs auxintéréts parfois divergents.

En dépit dun ralentissement observé en 20ddépense de transport sanitaire a progresse,
au cours des derniéres années, a un rythme trésbssment supérieur au rythme de
progression de lobjectif national des dépensesdlieance maladie (ONDAM). Cest pourquoi
l'objectif de modérer la progression de cette déggeast inscrit au plan ONDAM dit « triennal
santé 2015-2017 », qui vise a maintenir la progoasglobale de ITONDAM, a Ihorizon 2017,

a 1,9% l'an. Pour atteindre cette trajectoire githle Mds€ d’économies doivent étre réalisées
sur trois ans. Ce plan se déploie en douze bloé&aimnnels dont deux concernent le
transport sanitaire : le transport prescrit a Ihélpcelui prescrit en ville.

Globalement, ces deux dépenses ont représentédplds milliards dEuros a la charge de
lassurance maladie en 2014, contre 2,3 milliarldesment en 2003.

Cette mission sinscrit dans le cadre de la reveg dépenses prévue a larticle 22 de la loi de
programmation des finances publiques. Elle estiekpment prévue a lannexe au projet de
loi de finances pour 2016 relative aux revues deetiées.

Elle vise a proposer et documenter, en vue débl#lation du projet de loi de financement de la
sécurité sociale pour 2017, des mesures permeattardaliser une économie de 100 M€ par an.
Ce montant est celui prévu par la lettre de misdesministres.

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 dexpérimeatatou dinitiatives locales, et pour
lesquelles il est souvent difficile de tirer desiclusions quantifiées ;

[Z]  dautre part, sur la formulation de propositionsmettant de mieux réguler l'offre 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 dsgtion, 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 daugmentation de lordre de 4%.



Rapport

En revanche, contrairement aux dispositions detad 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 ladgaambulanciere: ces sujets
présentent a la fois un jeu dacteurs spécifiqueirst complexité particuliere. Leur poids
dans la dépense totale (de lordre de 4% de la mggpeemboursable) est limité. En outre,
des expérimentations, prévues par larticle 66adi de financement de la sécurité sociale
pour 2016, sont en cours ; il est trop tot posrdealuer.

La mission na pas non plus traité des déterminaetegénes de la dépense de
transports sanitaires: évolutions médicales, sb&imographiques, organisation de
l'offre de soins. Le vieilissement de la populatjde poids croissant des affections de longue
durée (ALD), la concentration géographigue de @atetechniques référents ou performants,
le virage ambulatoire, les nécessaires liaisonseclats établissements dhébergement pour
personnes ageées dépendantes (EHPAD) ou les stesctier soins de suite et de réadaptation
dune part, et les établissements hospitaliersitd@apart, devraient sans doute conduire a
une augmentation structurelle de la demande de sgrarts sanitaires. Cette
augmentation traduit a la fois des données objestiet des choix de traitement et
dorganisation des traitements. La mission, dansaltre 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 Ihospitadinat domicile, du télédiagnostic et de la télé-
expertise, celui des soins prodigués par le patignhéme a domicile grace a des techniques
nouvelles et moins invasives (comme la dialysetpégale, moins développée en France que
dans certains pays étrangers) peuvent sans douteeptee de contenir Iévolution de la
demande de transports. Sur lensemble de ces sujats mission ad hoc, pourrait étre
nécessaire pour produire une modélisation de leng¢ de ces sujets.

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

Pour conduire ses travaux, la mission a s'est apmuw la trés nombreuse documentation
existante ainsi que sur des entretiens avec lesrastmations centrales et la CNAMTS. Elle
s'est également entretenue avec les acteurs deitx, quil sagisse des préfectures, des
agences reégionales de santé, des caisses primdassurance-maladie, des structures
hospitaliéres, des acteurs privés de la logistidudransport sanitaire et des représentants
des transporteurs. Elle a, notamment, effectuéddgdacements dans les départements du
Nord, de la Mayenne, de la Vendée et des BoucheRkdune, combinés avec des entretiens
téléphoniques avec des acteurs situés dans IH&tawRhone et la Vienne (Annexe Il — Liste
des personnes rencontrées).

A lissue de ses travaux, la mission fait le corsttune banalisation de lacte de
prescription de transports sanitaires, trop souwsmsidéré comme un « simple bon de
transport ». Il est aujourdhui nécessaire d'enffidaer le caractere médical. Létat de santé
du patient doit devenir le déterminant principalrdcours a un transport remboursé et du
choix du mode de transport. A cette fin, la missfpmpose notamment de redéfinir les
catégories du référentiel de prescription, de siieplet de dématérialiser la prescription
ainsi que dajuster les modalités de son contr@elps CPAM. Au vu des résultats obtenus
par les démarches de sensibilisation et de conttéeprescripteurs par certaines CPAM, la
mission estime que cette évolution peut permetgedhliser des économies de lordre de
110 M€ au total les trois premieres années (volridau infra, ligne « Re-médicaliser la
prescription »), notamment sur les prescriptionte faen ville.
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La mission souligne également le déficit de régwlatqui caractérise ce poste de
dépenses, du fait d'un pilotage éclaté, au planiana@tl comme au plan territorial.
Aujourdhui, aucun acteur ne dispose d'une visidwbgle du sujet et aucun n'est en mesure
dagir seul sur lefficience de la dépense (ni sles volumes, ni sur les prix). Les
responsabilités sont éclatées du fait dune tridbotomie :

[£]  Entre CPAM et ARS, qui partagent les responsabkildé régulation de la demande,
selon quelle émane des établissements de sandé umédecine de ville, et de loffre,
selon son statut juridique ;

(2] Entre les transports sanitaires (VSL et ambulanees taxis, qui reléevent de régimes
différents, notamment en matiére dagrément etaleventionnement des entreprises
ainsi que dautorisation de mise en service descudds.

(]  Enfin, entre le payeur — lassurance maladie -estdrescripteurs — établissements de
santé et praticiens libéraux ;

Cet éparpillement des responsabilités explique lgadentatives de maitrise de la dépense
engagées, souvent avec volontarisme, par les actecaux et nationaux, présentent souvent
des résultats décevants. Il est souhaitaeldaire émerger des pilotes clairs, ayant lautori
et la capacité pour mobiliser lensemble des adgau plan national comme au plan
territorial. La mission formule donc plusieurs pogjtions pour renforcer lefficience du
pilotage densemble de la dépense de transporitasas.

Il s’agit, avant tout, de transférer l'enveloppedyétaire de l'assurance maladie aux
établissements de soins, responsables de 63% déplanse. La mission considéere quil
sagit dune condition nécessaire pour maitriseratlement la demande : la réunion, au sein
dune méme «main », du payeur et du prescriptestrindispensable pour responsabiliser
les acteurs. Cette mesure implique le recoursJgmetablissements de santé, a des appels
d'offre. Les souplesses nouvelles offertes parolgecdes marchés publics — accords-cadres,
marchés a lots, marchés a bons de commande — dopeamettre de I'émergence de
politiques dachat cohérentes, source déconomigsstantielles et durables (évaluées a
320 ME par an les deux premiéres années de migewame) dans le respect des spécificités
locales, notamment en matiére de maillage terdiode loffre. Une telle mesure,
structurante, ne peut toutefois senvisager quayemoterme. Il est donc proposé de
s’engager dans la voie d'un transfert denveloppei@dzon 2019.

Ce transfert de l'enveloppe des transports sardsaaux établissements constitue une
perspective ambitieuse et mobilisatrice pour leabdssements de santé, quil
convient d'accompagner des a présent. Il est notanmimproposé de simplifier le dispositif
contractuel qui lie l'assurance maladie et les ARS8 établissements prescripteurs afin de le
rendre plus efficient ainsi que d'en faire le suppdtune 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 Ihoépital en matiere de gestion desméndes de transports ouvrent des
perspectives intéressantes, non encore pleinemxpfdigges, en matiére d'optimisation de la
dépense. Les plateformes sont en effet un levier ffiabiliser la commande de transports,
améliorer le suivi des prescriptions hospitalieed¢srationaliser les flux de patients. Leur
généralisation permettrait de réaliser dés 2017 é@o@nomie chiffrée par la mission a
20 M€. Plusieurs options peuvent étre explorées pour #cerdefficience des solutions
mises en ceuvre par les établissements pour gares leansports sanitaires, notamment la
fin du principe de libre choix, par le patient, tentreprise 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 pubtiesauraient faire '’économie, a plus
court terme, de mesures volontaristes visant a mieiguler l'offre de transports

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

(2] En identifiant un pilote clair sur le plan locah Inission propose de faire des CPAM
le chef de file opérationnel et le guichet unigues dransports sanitaires sur chaque
territoire, en recentrant les ARS sur la définitidiorientations stratégiques et le
contrdle de second niveau.

(]  En conduisant une convergence progressive desstesfVSL et les taxis. Rien ne
justifie, en effet, que les tarifs des taxis soisnpérieurs de 25 a 30% a ceux des VSL
alors quils relévent de la méme catégorie de mipdon (le transport assis
professionnalisé) et que leurs obligations professelles des VSL (formation des
équipages, équipements nécessaires) sont moingaeigs. Dans limmédiat, il
importe que les tarifs de remboursement par lassoe maladie ne soient plus
indexés sur les revalorisations des tarifs fixéawmllement par arrété préfectoral. A
terme, les tarifs des taxis, lorsque ceux-ci effeat du transport assis professionnalisé,
devront étre fixés par ceux qui les rémuneéerent esi dutorisent a transporter des
patients. La convergence tarifaire entre ces deodas de transports est un pré-requis
pour mieux maitriser I'évolution de la dépense etmpettrait une économie de 30 M€
par an des 2017 (voir tableau déconomies ci-dessou

(2] En rapprochant les conditions de contingentement sks différentes
composantes (ambulances, VSL, taxis). Loffre denport par taxis a augmenteé trés
fortement ces derniéres années, passant, en dpdarnd0% a 40% de la dépense de
transport de patients et fait aujourdhui lobjetik régulation tres partielle, quil
convient de renforcer. La mission préconise de grendans les plus brefs délais, le
décret d'application de larticle 65 de la loi dedncement de la sécurité sociale pour
2015, qui autorise le contingentement du nombre tads conventionnés. Elle
recommande par ailleurs de mobiliser plus fortenmestoutils existants de régulation
de loffre de transports sanitaires. Ces mesurempéraient une économie rapide, de
lordre de 40 M€ en 2017 (voir tableau déconomigségulation du pilotage de l'offre
et de ses volumes »).

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

Enfin la mission suggere de mobiliser difffremmdad outils de contrdle et de lutte
contre la fraude, en passant dune logique de & posteriori a une logique de contrdle
a priori et de remontées en temps réel et autodedisles données relatives a la fois aux
prescriptions et aux trajets effectués. Les outilgmérisés, existent a cet égard et ces
propositions rejoignent celles formulées par certaies professionnels rencontrés.

Au total, la mission effectue 44 recommandationatdia liste est jointe a la présente
note de synthésgeA ce stade, la mission considere quaucune depcepositions, si elles
devaient étre suivies, ne saurait étre mise en ecamr2016. Aussi, elle suggére de faire
porter leurs conséquences sur les exercices 201suigants. De fagcon synthétique les
conséquences de ces mesures sur le niveau de aépentsprésentées dans le tableau ci-
aprées. Les mesures proposées conduisent a uneréimde prés de 150 ME en 2017, 70 ME
supplémentaires en 2018 et 430 ME en 2019.

2 Les annexes reprennent ces recommandations elogent 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 entrs &t VSL.......... 26

Mettre en place des dispositifs de tracabilté et d
transmission dématérialisée et numérisée des dsennée
relatives aux trajets et a la facturation, notamies 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 distantegjurée, la
facturation et lidentité des véhicules et des agtdurs................. 27

Etablir, pour les VSL et les taxis, des tarificats au forfait
communes pour les transports a lintérieur des
agglomérations et étudier les conditions dextemsi® ce
principe a dautres situations (par exemple : \dimtre au
centre hospitalier de rattachement ou de soinglersce
dernier est situé en-dehors de l'agglomérationéselence du
PALIENT) ot ememm sttt e 28

La regulation de I'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 ou ttansport
de patients dans le code de la santé publiqueret celui de
[& SECUTILE SOCIAIE. ...t emeeme et venmenme s 28

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

au VSL ou au taxi selon létat du patient et mette
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 qual prescription
médicale préalable et prise en charge par lassgran

Rappeler aux directeurs généraux d’ARS de sassuler
respect le plus strict possible des dispositionslaigicle
R.6312-37 du code de la santé publique, & loccasies
demandes de cession dautorisations de mise enceseyui

leurs sont SOUMISES POUF ACCOId. ... ieceeeemeee ettt 30

Dans Ihypothese ou lapplication de la recommaiman©?

ne suffirait pas pour lutter contre le développemdiun

«marché gris» des autorisations de mise en serdes
véhicules, examiner la possibilité dassurer lissibilité des
agréments et autorisations de mise en servicewdagger la
fixation dune durée aux agréments et aux autoiosatde
mise en service des véhicules de transports saestaA
linstar des conventions conclues avec les taaisjurée des
agréments pourrait étre limitée a cinq ans et cdis

autorisations administratives ne pourrait avoimore 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 ad0SSEL ....eecrevevrerescreree s 30

Fixer comme objectif, le respect, dans un déladidg ans, par
chacun des départements, des quotas de véhicules de
transports sanitaires fixés. Dans cette perspectgsurer la
révision réguliere des arrétés fixant ou révisaa# quotas
départementaux de véhicules de transports sarstainettre

en place un tableau de bord national, permettarsuiui par
ladministration centrale des progres réalisés pas
départements dépassant le quota de véhicules Basita
fournir aux ARS et CPAM un outil danalyse de liaf de
transport sanitaire au niveau infra-départemerdéih de
faciliter la gestion des autoriSations. ........erreeeneeneeeenceneenenenns 31

Revisiter les roles respectifs des ARS et des CreAitonfiant
aux premieres des fonctions dorientation stratégigt en
confiant aux secondes l'ensemble des instrumentsloi@age
opérationnel (plafonds, agréments, autorisations)................... 31

Assurer, dans les mémes conditions que pour lesilmbes
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 dt
transports assis professionnalisé. .....cmccvvceveccisveciseeene 2.3

Prendre, dans les meilleurs délais, le décret diegton de
larticle 65 de la loi n°2014-1554 du 22 décembfd 2 afin
d'autoriser les directeurs des ARS a contingergemimbre de
taxis conventionnés sur la base dun examen gldbdlesoin

du territoire concerné en matiére de transporttafei et de
transport assis professionnalisé. .......eveeenecsesecneseennns 32.

Attacher le conventionnement a l'exploitant du taxinon a
lautorisation de stationnement (ADS), afin d'assula non-
cessibilité du conventioNNEeMENt. .........coeemereerereeneneeseneeseeseeesnes 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 sdalents

de santé et remboursées sur lenveloppe Soins lde de
lassurance maladie leur seront transférées soumefo
denveloppe fermée awrfanvier 2019. .......ovveereeneeeemeeeee s 40

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

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

Elaborer un référentiel national pour la conceptienle
fonctionnement des plateformes de régulation de Ila
commande de tranSPOIS. ......cceeeemememmemeseesessersese s een 43

Proposer un CAQES doté dun volet « Transports » a
lensemble des établissements de SANt . recvvecevrccreenenn . 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 comclun
contrat tripartite, par exemple, via un mécanisme d
pénalisation automatique des établissements noratigyes
lorsque leurs prescriptions de transport sont skeEs ou
trOP AYNAMIQUES. c..oeeceeieceeicec s cememmem sttt et 45

Intégrer dans le CPOM des établissements de santé u
indicateur relatif au montant de ses prescripticohes
EFANSPOMTS. oo et s sttt 45

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

Abonder le Fonds dintervention Régional pour pettmeele
versement daides fléechées dédiées (1,6 Milliofsnds par
= 1 0 ORI 45

Prévoir explicitement une échelle de sanctions s@ma des
indicateurs de réalisation au sein du plan dactiorCAQES........ 45

Nommer au sein de la DGOS un chef de projet nationa
responsable de coordonner la mise en ceuvre desSCQite
préparer le transfert d'enveloppe aux établissemdatsanté.....46

Conformément a la loi, imposer l'usage de lidensifion du
LTSIt 0] (=T 1 OO 48

Actualiser le référentiel de prescription en foontides
spécificités de la situation médicale du patient et
distinguant taxi et VSL et refondre, en veillant sbn
ergonomie, le formulaire CERFA associé, en propbsam

Refuser systématiquement la prise en charge dgstdra
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Récapitulation des économies proposées et de leur phasage

Ll Qumul années
Economies proposées 2016 2017 2018 2019 Total mesuresnon ..
i ultérieures
recommandées
Convergence tarifaire Mesure sur |I'exercice 30 30 30 90 90 210
Verg : Qumul de lamesure sur labase 30 60 90 180 180 840
Régulation du pilotage de I'offre Mesure sur |'exercice 40 0 0 40 40 0
et de sesvolumes Qumul de lamesure sur labase 40 40 40 120 120 0
Re-médicaliser lapresaiption Mesure sur |'exercice 50 20 30 100 100 0
P P Qumul de lamesure sur labase 50 70 100 220 220 0
S oy . 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 CQumul de lamesure sur labase 20 30 80 130 130 0
Responsabilisation des établissementsde |Mesure de |'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'exercce 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 |I'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 |'exercice 1,5 1,5 1,5 4,5 4,5 30
fraude Qumul de lamesure sur labase 1,5 3 4,5 9 9 30
Mesuresde |'exercice 194 67 432 692 645 560
Mesuresde |'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 147 213 645 989 989 870

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 llesugeggérées (mesures incitatives) :
dune part 1,6 M€ par an au titre du fonds dintmtion régional (FIR) pour accompagner la
mise en place des plateformes de centralisatiors temétablissements hospitaliers ; dautre
part 10 ME par an pour inciter les médecins deltélé-prescrire les transports sanitaires.

Les mesures relatives a loffre permettent des éndas immédiates de lordre de 70 ME
(en 2017), dont 30 grace a la convergence tarifaimgre taxis et VSL et 40 grace a une
meilleure régulation des volumes.

BN

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

Le transfert d'enveloppe aux établissements de &gmésente des gains substantiels a
partir de 2019, liés au recours a des appels eqffsur l'achat de prestations de transport.
Les données relatives aux appels doffre passéslgmgetablissements 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 atteignaldé3@0 ME).

Parallélement, la mission estime que la généradina 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 laengn ceuvre de ce transfert est susceptible
daccroitre considérablement lefficacité, et dome rendement, des plateformes de
centralisation de la commande. En effet, aujourididans les expériences recensées, les
prescripteurs hospitaliers ont recours systématitpre aux plateformes pour les transports
a charge des établissements (car il s‘agit dumadition posée par le comptable public pour
la liquidation de ces dépenses). Mais ils ny oettaurs que dans 15% des cas environ pour
les transports a charge de lassurance maladigrdresfert denveloppe dotera les hopitaux
de leviers contraignants pour systématiser le reca@ux plateformes, ce qui permettra
daccroitre le rendement de cet outil. Ceci expdidas gains croissants indiqués a la ligne
« Centraliser la commande dans les établissememtsodhs ». La mission estime a 50 M€
'économie supplémentaire qui sera ainsi généré20dr®.

La hausse du ticket modérateur et de la franchipednt dans le tableau déconomie
mais constituent des mesures non recommandéesa pais$ion et font a ce titre l'objet dun
traitement distinct.

Enfin, les diverses mesures proposées en matiertutde contre la fraude pourraient
permettre une amélioration du rendement de la lodtere la fraude d'environ 10% par an
soit 9 M€ sur trois ans. Des gains bien plus sigaiffs sont a attendre dans les années
ultérieures de l'aboutissement du processus de timatisation.
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Rapport

INTRODUCTION

Par lettre de mission en date du 17 décembre 28imee I), le ministre des finances et des
comptes publics, le ministre de lintérieur et lanimtre des affaires sociales, de la santé et
des droits des femmes, ainsi que le secrétaireat’Ehargé du budget, ont demandé a
linspection générale des finances (IGF), a linsian générale des affaires sociales (IGAS) et
a linspection générale de ladministration (IGA déaliser une mission conjointe relative a
loptimisation des dépenses dassurance maladisao®es aux transports sanitaires.

La question du transport sanitaire est en effetagehda des pouvoirs publics depuis
plusieurs années : de hombreux rapports, dontla des comptes en 2012, IIGAS en 2014
et I'Assemblée nationale en 2014, ont examiné l&sgion et produit des constats et
propositions dans lensemble convergents. lIs goelnt de concert I'évolution préoccupante
du volume de dépenses, liée, notamment, & une goamee éclatée entre une multiplicité
d'acteurs aux intéréts qui peuvent, quelque fgpaaaitre divergents.

En dépit dun ralentissement observé en 20ddépense de transport sanitaire a progresse,
au cours des derniéres années, a un rythme trésbssment supérieur au rythme de
progression de l'objectif national des dépensesslieance maladie (ONDAM). Cest pourquoi
l'objectif de modérer la progression de cette déggeast inscrit au plan ONDAM dit « triennal
santé 2015-2017 »: il s’agit, globalement, de rexir la progression de 'ONDAM, a
lhorizon 2017, a 1,9% lan. Pour atteindre cettajéctoire cible, 10 Mds€ déconomies
doivent étre réalisés sur trois ans. Ce plan séoit2pn douze blocs opérationnels, dont deux
concernent le transport sanitaire : le transpoesprit a 'hopital, 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 reveg dépenses prévue a larticle 22 de la loi de
programmation des finances publiques et est explivént prévue a lannexe au projet de loi
de finances pour 2016 relative auxrevues de déggmens

Elle vise a proposer et documenter, en vue dedk@lation du projet de loi de financement de
la sécurité sociale pour 2017, des mesures permtetie réaliser 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 ledgamission, la mission a orienté ses
travaux:

[£]  dune part, sur une évaluation des mesures de atignldéja engagées, nombreuses,
souvent foisonnantes, sous la forme dexpérimeatatou dinitiatives locales, et pour
lesquelles il est souvent difficile de tirer desiclusions quantifiée’s

[Z]  dautre part, sur la formulation de propositionsmpettant « de mieux réguler l'offre de
transports sanitaires, en agissant a la fois suolleme et sur les tarifs applicables et a
leurs modalités de fixation » ;

3 Au stade de sa rédaction la mission ne disposealguionnées provisoires pour 2015, qui ne reposassur la
méme méthodologie que les données annuelles pstdiéec les Comptes nationaux de la santé

4 Le détail de ces expérimentations est présentpaaagraphe 1.2.1. intitulé La prise de conscigraaeles acteurs
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 dsgtion, notamment par les
établissements de soins. En particulier, la miss@st penchée sur les modalités
nouvelles d'organisation de la demande de transpetrtde sa rencontre avec loffre, a
travers ce quon appelle les « plateformes de edisaition ».

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

avec les cabinets des ministres concernés, la omige s'est pas penchée sur la question des
transports urgents pré-hospitaliers, dont la gaaadbulanciére : ces sujets présentent a la
fois une spécificité et une complexité particuligret un poids limité dans la dépense totale

(de l'ordre de 4% de la dépense remboursable) edpsrimentations, notamment prévues

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

trop tét pour les évaluer.

La mission na pas non plus traité des déterminamésiicaux, sociodémographiques et de
choix publics d'organisation d’offre de soins geiyvent avoir des conséquences sur l'évolution
du transport sanitaire. Ces évolutions probables déterminants de la dépense de
transports sanitaires conduiront, sans doute, a amgmentation structurelle de cette

dépense au cours des prochaines années. Cestatgjteentation 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 cotésud trés nombreuse documentation

existante. Elle s'est également entretenue ave@dtsurs territoriaux, quil sagisse des

préfectures, des agences régionales de santéadses primaires dassurance-maladie, des
structures hospitalieres, des acteurs privés dedmstique du transport sanitaire et des

représentants des transporteurs. Elle a, notamnedfettué 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 Rhone et la Vienne

(Annexe Il — « Liste des personnes rencontrées »).

Alissue de ses travaux, la mission constate que :

(1) si 'ensemble des acteurs saccordent sur limpocea de mieux maitriser les
dépenses de transports sanitaires, leur manque a@dination 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 pahgjui offrent un service de
nature proche, mais, également, par une maitrisevditimes 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 odudil prescripteur et du payeur ; il
s‘agit 1a du pré-requis pour donner toute leurcaffité aux autres instruments de
régulation de la demande,

Enfin, la mission considere également quil contien

(4) daméliorer lefficacité des contrdles et de latkicontre la fraude, non seulement en
repositionnant les acteurs et mais aussi en mosanhies instruments.



Rapport

1. Silensemble des acteurs saccordent sur limpoceade mieux maitriser
les dépenses de transports sanitaires, leur madgueeordination et de
responsabilisation ne permet pas un pilotage efiitide cette dépense,
au plan nationalcomme au plan territorial

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

1.1.1. Une dépense en forte croissance, dont la décél@matécente n'est encore ni
stabilisée ni suffisante pour étre compatible ak@€eDAM

Aux termes du code de la santé publigue (CSP)trassports sanitaires (TS) sont ceux
constitués de véhicules de transports «spécialeradaptés a cet effet » : s‘agissant des
transports terrestres, ils ne concernent que ldsugances et les véhicules sanitaires légers
(VSL) ; en revanche, aux termes du code de la s$tclgociale (CSS), qui ne dispose
essentiellement que des conditions de prise engehdu transport de patients, les frais de
transport qui peuvent étre pris en charge sont eeqguittés dans le cadre de transports par
voie dambulance ou par voie de transport assigggsionnalisé (TAP), indistinctement VSL
et taxis. Cette différence dexpression entre lkegxdcodes peut préter a confusion, s’agissant
notamment des VSL et des taxis (cf. 2.2. infra).

Au cours de la derniére décennie, les dépensesatespgort sanitaire définies comme les
dépenses de transports de patients, par tous n{adgsulances, véhicules sanitaires légers
(VSL), taxis et autres modes) et pris en chargelggprganismes de lassurance maladie, ont

BN

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

Cette dépense est a hauteur de 63%, prescriteegagthblissements de soins, publics ou
privés, et a hauteur de 37%, par la médecine de &lle concerne, pour 80%, les patients
atteints dune ALD, qui représentent 60% des 5 ians de patients transportés en 2014 ; le
cancer (21% des dépenses), linsuffisance rénalentque (17%), ainsi que les pathologies
cardiovasculaires (13%) et psychiatriques (11%) stibment les affections les plus
fréquentes.

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

Maladies cardioneurovasculaires [ cz0
Traitements du risque vasculaire (hors pathologies) [l 42
Disbéte N s°
Cancer: I 505
Maladies psychiatriques I 402
Traitements psychotropes (hors pathologies) [N 1
Maladies neurologiques ou dégénératives [N 327
Maladies respiratoires chroniques (hors mucoviscidose) il 34
Maladies inflammatoires ou rares ou ViH ou SIDA [ ce
Insuffisance rénale chronique terminale [N 637
Maladies du foie ou du pancréas il 20
Autres affections de longue durée (dont 31 et 32) N 311
Maternité (avec ou sans pathologies) Jj 13
Hospitalisations ponctuelies NG 398
Soins courants 0
Hors pathologie maternite soins courants anti athrosique [N 76
Anti-arthrosique | 9

o 200 400 600 800
Millions €

5 Lessentiel des données présentées dans cettie plartapport est détaillée a 'Annexe 3 « L'offfetransports
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 décélératielle évolue, en moyenne, a un rythme
supérieur a 4% lan.

Tableau 1 - Dépense de transports sanitaires tégisme $

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

Dépense

totale NC | NC | NC | 3114 3253 3407 3612 3793 3851 4472 42879743

Source : DREES —données 2003-2004-2005 arrondimpaission (changement méthodologique en 2006peBge remboursable

Graphique 2 - Taux d'évolution de la dépense dagparts sanitaires tous régimes
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Source : DREES

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 dépalesgansports 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% 153% 57% 58% 26%
sanitaires

Evolution annuelle de

) ) 0 q b 0 0 5 % O 0 0 )
"'ONDAM 64%| 49% 40% 32% 40P 35% 3% 2,6 % %B[72,3 %| 2,2 25%

Source : DREES
La décélération significative et atypique obsergde2011 résulte de la combinaison a la fois :

[2]  de la correction d'un biais statistiguportant sur deux ALD et pesant, semble-t-il, de
lordre d'un point d’évolution ;

(2]  de la conséquence de mesures de maitrise de landépgui portent a la fois sur les
ALDS8, et sur les évolutions tarifaires, notamment eeli®es ambulances et des VSL,

Y

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

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

7 Correction de limputation erronée sur le réginéméral, du poids du ticket modérateur sur 'ALDtedk hors
liste » (ALD 31) et sur IALD dite «entrainant uétat pathologique invalidant » (ALD 32) pour un nhamt
d’environ 40 ME.

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

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

De méme, en 2014, les dépenses de transports isasitant évolué au taux de 2,6%, soit un
taux proche de celui de 'ONDAM (2,5%).

En revanche, si les données 2015 ne sont pas enammnglétement stabilisées, les

premiers éléments communiqués a la mission laisg@ntevoir un nouveau rebond,
avec un taux de croissance estimé a environ 4%.

Graphique 3- Evolution comparée de I'évolution dé&penses de transports sanitaires
et de I'ONDAM
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Source : DREES

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

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

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

sanitaire.

Le vieilissement de la population, le poids craissdes affections de longue durée (ALD), la
concentration géographique de plateaux techniq@dérents ou performants, le virage
ambulatoire, les nécessaires liaisons entre étdignts dhébergement pour personnes
agées dépendantes (EHPAD) ou les structures de deisuite et de réadaptation dune part,
et les établissements hospitaliers, dautre paondaisent vraisemblablement a une
augmentation structurelle de demande de transgarigaires : cette augmentation traduit a

9 L'article 45 de la loi de financement de la séi@usociale pour 2010 prévoit un mécanisme de réigulades

dépenses de transports prescrites a I'hopital mboersées sur I'enveloppe des soins de ville, fosukéla

fixation annuelle, par arrété, d'un taux d'évolativational de ces dépenses. Ce dispositif a étéemiceuvre a
compter davril 2011
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la fois des données objectives et des choix deetrant et d'organisation des traitements

dont la mission, dans le cadre dune revue de deperestime ne pas avoir de légitimité ni

pour les apprécier, ni pour les mettre en causenBme, la simplification décidée du régime

dentrées en ALD, dés 2016, devrait avoir un impacka hausse sur la croissance de la
dépense ; les patients en ALD représentent, en, pftes de 80% de la dépense de transports
sanitaires.

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

Ces évolutions probables des déterminants de leedé@ de transports sanitaires,
méme sils jouent dans les deux sens, conduiroanssdoute, a une augmentation
structurelle de cette dépense au cours des proelsainnées. Cest cette augmentation
quil convient de mieux maitriser.

1.1.2.2. Un choix de socialisation élevée de la dépense

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

Les frais de transports sanitaires, dés lors quifg été prescrits, sont aujourdhui
remboursés a hauteur de 65%Un certain nombre de cas de figure permettentetois
d'exonérer le patient du ticket modérateur, notamires transports liés aux traitements ou
examens des les patients reconnus atteints d'fextiah de longue durée exonérante.

N

Le reste a charge des ménages est particuliereradvle, sagissant des dépenses de
transport, en comparaison des autres dépensessdaiance-maladie :

Tableau 3 —Le reste a charge des ménages par dedteCSBM

En % du reste a

En 2014 = e charge
Ensemble 16 175 100%
Soins hospitaliers 2121 13,1%
Soins de ville 6 242 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 dépeasdmursables se situe ainsi au
niveau élevé de 93%, constant au cours des dernieres années.

Tableau 4 - Dépense de transports sanitaires tégisire s

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

Dépense
totale (en NC NC NC | 3114| 3253 3407 3612 3793 38b1 4Q72 42879743
ME)

Dépense
rembourséel 2300 | 2500( 2700, 2887 3014 3133 338 3491 3584 3799843 4088
(en M€)

Tauxde
prise en
charge
(en%)

NC NC NC 92,7 92,7 92p 92{1 92,0 931 981 92,9 093

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¢¢6 de la dépense remboursée).

Tableau 5 — Structure des remboursements en 2014

Tauxde
En 2014 Remboursé Remboursable remboursemen
moyen
Avec ticket modérateur 320656 355 € 9pb 493252 236€ 139 65%
Sans ticket modérateur 3185569223 € 91% 20%702011€ 879 99%
Total 3506225577 £100% 3698 954 247 € 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 Afils-en charge sans rapport avec une ALD—, le
colt annuel moyen peut étre évalué a 330 € patan,115 Euros de reste a charge, ramenés a
35 € environ apres remboursement, le cas échéala ghrt complémentaire.

Lannexe IV analyse limpact déventuelles mesudesrelevement du ticket modérateur ou de
hausse de la franchise ainsi que leur rendememingiet. Le passage de 35% a 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 bemsée par lassurance-maladie ; le
relevement du niveau de franchise journaliere detZE 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 parpuvoirs 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&arés, au moins jusquen 2013

Lévolution dynamique de la dépense de transpoatstaires est corrélée a une évolution
également dynamique des secteurs économiquesatespiorts de patients:

11 Des divergences de périmétre expliquent la Iégéseordance de ce chiffre fourni par la DREES pleuposte
Transports de la CSBM (93% de taux de remboursemanta sécurité sociale) avec celui de 95% foyari 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 I'enquéte ESANE ne sont dipes que jusqua lexercice 2013.
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(] De 2003 a 2013, le chiffre d'affaires des transpars sanitaires au sens strict du CSP
(ambulances et VSL) a progressé de 52% et le ratsnlit comptable de 28%. Cette
évolution plus faible du résultat net comptable lastonséquence dune détérioration
marquée du résultat, en 2011, elle-méme contrepads mesures de maitrise de la
dépense prises au titre de cet exercice (cf. sypay 2012, I'évolution favorable du
résultat reprend ;

Tableau 6 -Secteur des ambulances (code NAF 86€@/4003 a 2013

Données financieres en M€

2011 | 2013
2003 | 2004 | 2005| 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 / /
2003 | 2003
Unités légales | 4594| 4671| 4624| 4861| 4931| 5130| 5136| 5322| 5318| 5349| 5622| 116%| 122%)
C,hlffr? 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| 5,70/ 6,30| 6,16 4,39| 6,72 758| 445| 396| 531
% % % % % % % % % % %

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

Champ : France entiére

(2] Au-dela de I'tvolution 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 lévolution degést: la croissance du chiffre
daffaire des taxis est de 60% et celui de leuuh@s net comptable de 71%.

Lannée 2014 et, encore davantage, lannée 2016,emxore disponibles, semblent, dans
leurs tendances provisoires, marquer une inflexdams les données relatives aux taxis,
s‘agissant au moins des taxis de la région panisen

Tableau 7 - Secteur des taxis (code NAF 493227) @@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| 11104 | 133%

Chiffre d'affaires
e 1886 1984 2052 2311 2209 2756 2844 3008 117% | 160%
Résultat
d'exploitation
Résultat net
comptahle

429 456 463 535 550 643 634 660| 128% | 154%

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

20,93 21,47| 24,15| 24,08 26,35 23,68 22,43| 2247
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 supérieuupdes taxis que pour les ambulances et les VStigifie pas

que la santé économique des premiers serait medlleue celle des seconds, au moins dans les mémes
proportions. Le poids des unités légales sousriméod’artisan, d'artisan commercant, de personigsigues ou

de société unipersonnelle représente pres de 90% pepulation des exploitants de taxis et preg @& du
chiffre d'affaires de la profession.

En sens inverse, les opérateurs dambulances efStlesont constitués, a hauteur des 2/3 de la pajpua
concernée, sous la forme de sociétés anonymesepguésentent pres des % du chiffre daffaires de ¢dession.

Dans un premier cas, le détenteur de l'entrepréiseésnunére, le plus souvent non pas sous une feaiagiale,
mais en prélevant le RNC de lentreprise. Danseleosad cas, les rémunérations sont versées sousneefde
charges salariales.



Rapport

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 acagnpes dune convention avec les
organismes dassurance-maladie, le TAP représent2013, plus de 50% en montant, de
lactivité des taxis et pres deux tiers des ADSdfient, en 2015, d'une convention délivrée
par un organisme de lassurance maladie.

Tableau 8 : Dépense de transport par taxis pouoidganismes 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

- 05 0,6 0,7 0,8 09 09 1,1 1,2 1,2 4 114 1,5
de taxis pour

I'AM

CAdu secteur| g 2 21| 23| 22| Nc| Nc| No| 28 28 3 NC
des taxis

% 26% | 20% | 22% | 35% | 41% | ND | ND | ND 43% | 50% | 48% | ND

Source : ONAMTS (dépenses) —INSEE (CA)

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

1.1.4.1. La confirmation du poids croissant du transport pexi

11.4.1.1. Dans la dépense...

La croissance de lactivité et des résultats duesgcdes taxis, au moins jusqu'en 203 &st
trés largement la conséquence de leur poids cnoiskans le transport sanitaire :

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

En Mds€ 2003 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2012 | 2014
Montant total des
dépenses dambulances 0,9 1,0 11 1,2 1,2 1,3 1.4 15 1.5 16 116 17

(3)
Montant total des
dépenses de VSL

s o 0,8 0,7 0,7 0,8 0,7 0,7 0,8 0.9 0,7 0,7 0|8 0,8
(véhicules sanitaires
légers) (3)
Montant total des 05 06 07 08 09 09 1,1 1,2 1.2 14 14 1,5
dépenses de taxis (3)
Montant total 22 24 25 28 29 30 33 34 34 3,7 38 40

Source ONAMTS

De 20% de la dépense de transports de patient3G3) 2 poids des taxis est passé a 40% en 2014.

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

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

-9-



Rapport

Graphique 4 - Evolution de la répartition des dépenide transports sanitaires remboursées
par mode de transport (en Mds €)
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1.1.4.1.2. ...Comme dans l'évolution physique du parc

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

Tableau 10 - Répartition par nature de transpor&tyar nombre de véhicules

Nombre de | Nombre de NO”.‘,b’,e gz Nombre de | Nombre de
. s P sociétés de L P
Année sociétés de| véhicules véhicules véhicules
) . transports
taxis taxis S ambulances VSL
sanitaires
2009 22 214 31384 5797 13 5p0 14 612
2010 232880 33521 5808 13719 14 546
2011 24 752 34 753 5852 12 854 14 292
2012 25739 36115 5 807 13992 14084
2013 26619 37100 5774 13926 14 009
2014 24 669 35210 5729 13 8p5 13 832
2015 25941 365756 5706 13 8p4 13 764

Source : FNPS

Cette évolution est, comme pour la dépense, laéapmance de I'évolution rapide du parc de
taxis agréés : le parc des taxis a évolué, suétiogde sous revue, de 17%, alors que celui des
ambulances na évolué que de 2% et celui des \&it séduit de 6%.

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

Nombre de| Nombre de '\'O”.‘,br,e de Nombre de | Nombre de
: L - sociétés de - P
Evolution sociétés de| véhicules véhicules véhicules
) . transports
taxis taxis g 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% -0,80%%0 1,00% -1,5p%
2013/2012 3,40% 2,70% -0,60% -0,40% -0,5P%
2014/2013 -7.34% -5,07% -0,78% -0,94% -1,2p%
2015/2014 517% 3,85% -0,40% 0,14% -0,4Pp%

Source : FNPS

Ainsi, alors que le nombre de VSL était supérieur,2009, a celui des ambulances, il est
aujourdhui 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 a 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 w@®@rentes

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

Le codt moyen par habitant des dépenses de trahgfmpatients pris en charge par
lassurance maladie varie de maniére importanternskels 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 éldadéreuse et les Alpes-de-Haute-Provence,
avec un codt de 97€), par rapport au départemeatalp 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 naturellemeatl&éplus ou moins grande proximité de la
population avec les centres hospitaliers majeiitgent aussi, pour partie, a la prévalence de
transports collectifs de proximité, pour ceux datignts pour lesquels leur état le permet. En
effet, la dépense par habitant est moindre en did-thnce (42,2€) et dans les treize
départements sieges dune métropole (47,7€), coégar celle constatée pour les autres
départements (56,4 €).

Graphique 6 : Dépenses par habitant de transpoptadients pris en charge
par l'assurance-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

= Mantant remboursé en 2015 par la sécurité sociale (tous régimes confondus) pour la prise en charge de patients par ambulance
M Montant remboursé en 2015 par la sécurité sociale (tous régimes confondus) pour la prise en charge de patients par V5L
Montant remboursé en 2015 par la sécurité sociale (tous régimes confondus) pour la prise en charge de patients par taxi

GO0 E
50,0 €
40,0 €
300€
20,0€

10,0€

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

siéges de métropale

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

Ces données indiquent aussi que la structure diépense, entre les difféerents modes de
transport, prise en charge par lassurance maladieégalement tres variable selon les
territoires et les départements.

De maniére générale, les départements urbains istregt un niveau de dépense de
transport par ambulance, par habitant, nettemepéiseur aux autres territoires. Ce codt
s’est élevé en 2015 a 25,1 € en lle-de-France2®, A€ dans les treize départements siéges
dune agglomération, alors qu’l est limité a 1£,&n moyenne pour les autres départements.

Inversement, la dépense par habitant engendrék ieansport en VSL et, surtout, par taxi,
est structurellement plus faible dans les départamedotés dune agglomération que dans
les autres (cf. graphigue ci-dessus). La dépensgnre par habitant de transport par VSL
ou taxi dans les treize départements sieges d'gglemération a été limitée respectivement
a 25 €, tandis quelle sest élevée a de 39,3 €lesueste du territoire. Anouveau, loffre en
transport collectif de proximité, en milieu urbahtres urbain, tient sans doute un réle, pour
ceux des patients dont I'état ne nécessite pagoours a lambulance. .

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

La densité de transport est également trés vargditn les territoires. Sila densité moyenne
nationale est de 9,8 véhicules (ambulances, V3istgour 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 hospitaliexjeums, 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&dagcules conventionnés est nettement
inférieure en lle-de-France et dans les treize d@maents sieéges d'agglomération (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 selles territoires. La densité des VSL est
significativement plus faible dans les départemantsains que dans les autres. Alors que
loffre de VSL est quasi inexistante en lle-de-Fean(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 dégaents (avec une densité de 2,9). De méme,
les differences de densité sont particulierememtef® s'agissant de loffre de taxi. Le
graphique ci-dessous montre ainsi que la densité&axie conventionnés est en moyenne de
4.8 pour les départements siéges 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

W Nombre d'ambulances pour 10 000 habitants en 2015
= Nombre de V5L pour 10 000 habitants en 2015
Mombre de taxis pour 10 000 habitants en 2015

2.0

6.0 - i as

a0

0.0
lle-de-France Treize départements non franciliens Autres départements Fance entisre
sigges de métropole

Champs : soins liquidés en 2015 — régime générseaions locales mutualistes.Sources : Donnéesmgmmation
inter régimes (DCIR)
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Graphique 8 — Densité de l'offre de transport déigat 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 Nombre de V5L pour 10 000 habitants en 2015

H 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 sam@gir

Il convient en effet de noter quentre départemeatsx caractéristiques géographiques
similaires des différences substantielles peuveaister dans la structure de la dépense. Par
exemple, le département de la Somme se distingseadt&res départements non siege de
meétropole par une faible dépense par habitantuiransport par taxi (14,4 €), mais par un
co(t par habitant de transport par ambulance et W8k relativement important
(respectivement de 29,8 € et de 32,5 €). Ces diffées de niveau et de structure de la
dépense entre territoires apparaissent étroitedigad au niveau et a la structure de loffre
de transport sanitaire.

Ainsi, de facon générale, les patients qui habinmilieu peu ou pas urbanisé consomment
davantage de dépenses de transports sanitaireouesdes et, quand ils ont recours a de
tels transports, ont trés sensiblement davantagel@®enses de taxi que les patients
habitants dans les départements sieges d'agglomarat

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

départements ayant des caractéristiques démograghicomparables. Ainsi, par exemple,
des écarts trés importants de densité de véhicatssurant le transport de patients

(ambulances, VSL et taxis conventionnés) sont aéstparmiles départements dont plus de
80% de la population habite dans des communes diesrade 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 surtemtLozére (29,9). Elle est nettement plus faible
dans I'Ain (6,9), en Ardeche (13,3) ou dans lesgéss (12,7). Les autres départements de
cette strate démographique enregistrent des niveleudensité compris entre 14 et 17
véhicules pour 10 000 habitants.

De méme, les densités constatées dans les départeche Territoire de Belfort (6,5), de la
Haute-Savoie (6,7), du Doubs (7,5), du Tarn-et-Gaeo(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 d&g00thabitants).

Le graphique suivant montre que les écarts en nendervéhicules de transports sanitaires
par départements et par tranche de 10 000 habiesnhitse 1 & plus de 6 et que le nombre de
taxis conventionnés par tranche de 10 000 habitzatee de 1 a plus de 20 entre les
départements. Il est vrai que l'absence de contitey@ent de loffre de taxis, a la différence
des véhicules sanitaires, rend possible de teld®ca

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

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

Les deux principaux segments du transport saniggiichu transport de patients, ambulances
et VSL dune part, taxis dautre part, obéissentd@s réglementations et conditions
d'agréments, de conventionnements et tarifaire®mihtes (cf. Annexe Il — « Loffre de
transports sanitaires: cadre juridique, caractigues économiques, volumétriques et
tarifaires ») :
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[£]  s’agissant 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 lescthurs généraux des agences
régionales de santé (ARS), qui sinscrit dans udrage réglementaire général les
conditions tarifaires sont arrétées dans un cadéepfar le code de la sécurité socidle
et déclinées par voie conventionnelle entre l'aasge-maladie et les représentants
des transporteurs prives.

Ces conditions tarifaires comprennent a la fois éésments forfaitaires et des
éléments fonction du kilométrage parcouru.

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

[£]  s’agissant des taxis, leur capacité a assurerahsprort de patients n'est non pas régie
par le code de la santé publique, mais par le cmdka sécurité sociale (CSS). Larticle
R322-1061 du CSSindigue que : « Les transports@richarge par I'assurance maladie
peuvent étre assurés par les moyens suivants ‘abibulance ; 2° Le transport assis
professionnalisé, véhicule sanitaire lIéger et 8RiLes transports en commun terrestres,
l'avion ou le bateau de ligne réguliére, les moyengansport individuels... »

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

[“] la convention doit respecter une convention typeéwe, en 2008, par le
directeur général de l'union nationale des caiskaessurance-maladie (UNCAM) ;

(] les dispositions tarifaires de la convention, dimssrivent 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 réglementadam prix applicable a ce
secteur », cest-a-dire les tarifs arrétés parPesfets dans chaque département,
en application des dispositions réglementairesomaties relatives aux courses
de taxis, quel que soit leur objet

16 Larticle L6312-1 du code de la santé publiqu8RLTdéfinit le transport sanitaire comme « tounhort d'une
personne malade, blessée ou parturiente, pouradgsns de soins ou de diagnostic, sur prescriptiédicale ou en
cas d'urgence médicale, effectué a l'aide de moglensansports terrestres, aériens ou maritimesialement
adaptés a cet effet. » Larticle R6312-13 du coddadsanté publique indique : « L'agrément portalat fois sur les
transports effectués au titre de I'aide médicafgente et sur ceux effectués sur prescription méglica peut étre
délivré qu'aux personnes physiques ou morales dé grivé et aux établissements de santé publicpowés

disposant :

1° De personnels titulaires du dipldme d'Etat d'alabcier, éventuellement accompagnés de persordess
catégories mentionnées aux 3° et 4° de l'articB8R2-7 ;

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

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

Ces véhicules spécialement adaptés au transpoitaBansont soit des ambulances (catégories A esdi) des
véhicules sanitaires légers (VSL) (catégorie Dy taxis ne ressortent ainsi pas du « transportaiaei», au sens
du Code de la santé publique.

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

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

19 Dans ses deux premiers alinéas, cet article L323Ge notamment que : « Les frais de transport pos en charge
sur la base, d'une part, du trajet et du modeadesport les moins onéreux compatibles avec I'étdedéficiaire et, d'autre
part, d'une prescription médicale établie selonréefes définies a l'article L 162-4-1, notammealles relatives a
I'identification du prescripteur, y compris lorsqueeder nier exerce en établissement de santé.

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

20 La derniére révision des conditions généralesxdeion des tarifs de taxis est issue du décre201’5-1252 du
7 octobre 2015 relatif aux tarifs des courses de ta
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Les conditions tarifaires générales qui sont celles taxis lorsquils effectuent du transport

assis professionnalisé ne ressortent pas de condifixées par lassurance-maladie mais des
regles de droit commun relatives aux taxis, damsedeur composantes et leurs complexité :
tarification du temps d'approche, du temps d'ateeeit tarif horokilométrique.

Par ailleurs, ces conditions générales fixent uafgmld, chaque 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, pkfonnée a 15% des tarifs
préfectoraux par la décision précitée du directgéméral de 'UNCAM.

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

Au cours des derniéres années, les tarifs des pabs sanitaires ont évolué de facon
divergente entre les difféerents modes, de facomdeapour les tarifs des taxis et des VSL, de
fagon plus modérée pour les ambulances : les tdeifssambulances ont évolué légérement
moins vite que linflation au cours de la derni@é&cennie. Dun indice 100 awrlanvier
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 reviations récentes des VSL et des taxis sont,
pour partie, la conséquence de la répercussioradgnientation du taux de TVA auquel ils
sont assujettis. Le taux de TVAapplicable est #fat passé de 5,5% a 7% en 2012, puisde 7 a
10% en 2014.

Par ailleurs, en pratique et s'agissant des sewis,tla comparaison entre départements des
tarifs applicables aux remboursements du transgerpatient par l'assurance maladie est
tres complexe. Le bilan des « conventions taxigablépar 'TUNCAM (cf. Annexe Ill) témoigne

en effet de la grande disparité des clauses degeodions départementales. Les dispositions
facultatives de la convention type sont repriseglan local, de fagon variable, tant dans leur
nombre que dans leur ampleur. De fait, les négmeiat menées par les CPAM ont un
caractere 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 factonadu transport partagé, sur le contrdle des
distances parcourues.
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Graphique 9 —Evolution comparée des tarifs desalamces, des VSL et des taxis

1400
Evolution des tarifs réglementés des taxis et des tarifs conventionnés des
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Source : mission sur données CNAMTS

Au moins jusquen 2012, alors que les VSL présentem niveau déquipement médical
supérieur a ceux des taxis (cf. 2.1.1. Infra), thoix 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 dun trajet enitast trés sensiblement plus élevé
qgue le colt d'un trajet en VSL, dans une proporderdordre de 25 a 30%

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

49% plus élevé que celui dun trajet réalisé en.\(8BlLtableau 10 ci-dessous évalue le co(t
moyen des trajets effectués en ambulance, en VSkerodaxi en rapportant les montants
remboursés en 2015 (régime général et sectionte®oautualistes) au nombre de transports
effectués par chacun de ces modes de transpof&it dpparaitre un colt moyen par trajet

réalisé en VSLde 32,8 €, contre un colt moyeng&j@ @ pour un trajet effectué en taxi.

Tableau 12 — Colits moyens dun trajet en ambulaeee/SL ou en taxi.

Nombre de Montants . .
. . Co(t moyen d'un
transports effectuédy remboursésen traiet
en 2015 2015 J
Ambulances 14 547 132 1321738525 € 90,9 €
Véhicules sanitaires légers 20 860 009 684 841 667 € 328 €
Taxis 27919779 1366326774 € 489 €

Source : CNAMTS

Champs : soins liquidés en 2015 ; régime générsaetions locales mutualistes ; France entiére.

Toutefois, cette évaluation «brute » ne permet gdasconclure directement que le

recours au taxi serait plus coliteux. dans cettgprtion, que le transport par VSL.
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En effet, ces colts moyens ne prennent pas en eolmpiombre de kilométres parcourus. Or,
cette donnée n'est pas disponible, compte tenu'absdnce de systeme dinformation
fournissant des données précises sur la facturataertaxis (kilométrage, temps dapproche,
temps dattente, forfaits etc.).

Il est vrai que le dispositif actuel de prise eramfe par lassurance maladie, fondé sur des
conventions départementales prévoyant des remis@s@&nagements des tarifs, complexes,
fixés par arrété préfectoral rend tres difficilentase en place dun systéme dinformation
national. Labsence de généralisation de la géalieation, de lutilisation dun distancier et
de la transmission électronique des données paniggprises de taxi accentue encore cette
difficulté.

Afin de rendre la comparaison possible, la CNAMTSémlisé, en 2013, une étude
portant sur un échantillon de patients dialyséséfiéiant de transports itératifs
effectués a la fois en taxi et en VSL. Lhypothéesmis-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 sastiglement plus chers de 25% a 30%
que les trajets en VSL. Toutefois, ce constat 8aie 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 gétnd$arcourus) : pour 55% des
patients, le trajet en taxi est moins cher daumsdi0% ;

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

[2]  Lesrésultats varient sensiblement d'une régicauarke.

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

Mais, pour de nombreux interlocuteurs rencontréslganission, ces différences tarifaires
au sein du transport assis professionnalisé gérageat des stratégies d'optimisation
de la part des entreprises du secteur. En déveldppae activité de taxis, certaines
sociétés de transport sanitaire, dites «bicéphgdlesont étendu leur parc de véhicules
effectuant du transport de patients au-dela desr@ations de mise en service de véhicules
sanitaires délivrées par I'ARS. Ces sociétés sataartout en mesure daffecter, a la course
de transport assis professionnalisé prescrite pamédecin, le véhicule permettant de
maximiser son rendement, en fonction des caradiguiss 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 létat du patient, du $paort par VSL ou par taxi, qui répondent
pourtant a des formules tarifaires distinctes.

Il apparait hautement probable que la distorsiomifage entre VSL, taxis et
ambulances ait eu un impact significatif sur I'éwobn de la structure de loffre. Les
tarifs moins avantageux des VSL ont, selon toutgseamblance, conduit & une part de loffre
dambulances plus significative dans les grandegloagérations et a laccroissement de
l'offre de taxis conventionnés sur lensemble duiteire national.

21 Les entreprises qualifié¢es de « bicéphales » selés qui possédent et exploitent a la fois dedstat des
véhicules de transport sanitaire (VSL, ambulances).

-19 -



Rapport

1.2. Le pilotage éclaté de cette dépense ne permet pasladréguler
efficacement

1.2.1. La prise de conscience par les acteurs concernggdeux financiers a conduit
au développement souvent foisonnant dinitiativegmstruments de maitrise
de ladépense

Le sujet des transports sanitaires est a lagerafapsuvoirs 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'assuranceantia!.

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

(2] Le décret n°2012-1007 du 29 ao(t 2012 a fait évolies régles de gestion des
agréments et des autorisations de mise en servdceétticules pour permettre
une meilleure régulation du parc de véhicules sainds.

Larticle R 6312-30 du code de la santé publiquévoit que loffre de transport sanitaire
(ambulances et VSL) est soumise a un quota oumpdad@partemental arrété par le directeur
général de lagence régionale de santé (ARS) coréeerCe quota, selon les dispositions du
méme article, est obtenu par I'application a laydapon du département des indices prévus
a larticle R. 6312-29. Le plafond départemental ainsi arrété peut emesudtre
éventuellement majoré ou minoré pour prendre en ptemdes caractéristiques
démographiques ou économiques départementaledicléalR 6312-32 prévoit que ces
indices, ainsi que le quota départemental, soriséévau moins tous les cing ans, notamment
pour prendre en compte les résultats des recendsrdena population.

Faisant a I'époque le constat que les quotas dé&pmaenhtaux introduits en 1995 étaient
rarement respectéset, qu'au sein de ces plafonds, l'offre de VSL dhimait souvent au
détriment des ambulances, le ministére de la sarmtegagé 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 ao(t 2012, qui a
résulté de cette démarche, a ainsivisé a :

[]  Renforcer le parc de VSL ou, a minima, éviter lenfdacement des VSL par des
ambulances. Acet effet, lalinéa 2 de larticl&é®L2-14 du code de la santé publique
qui limitait & deux le nombre de VSL dont une epptise agréée pouvait disposer pour
chaque ambulance détenue a été abrogé. En outtapkeité de régulation par I'ARS
des transferts d’autorisation a été réaffirméeaacord préalable du directeur général
de I'ARS étant nécessaire a chaque la modificatieria catégorie du véhicule, de son
implantation ou de son propriétaire.

22 En application de ce dernier article, un arrétédictobre 1995 a fixé lindice national de tranggsanitaires
a 1 véhicule pour 5 000 habitants pour les commuied0 000 habitants et plus, et 1 pour 2 000 gdesr
communes de moins de 10 000 habitants.

23 Ce constat a été réalisé a loccasion dune ergmé&née par la direction générale de lorganisadies soins en
2012 aupres des ARS. Lapplication des indicessfixg@ar larrété du 5 octobre 1995 a placé de nombreu
départements en situation d'excédent d'offre desport sanitaire. Lenquéte de la DGOS de 2012rdirné le
maintien de cette situation, historiguement héritée
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[£]  Faciliter le retour des parcs de véhicules au nivdas quotas départementaux
théoriques. Dans cette perspective, le décret dula@® 2012 a modifié larticle
R.6312-37, pour ajouter deux motifs nouveaux deisefe demandes d'autorisation,
directement destinés a limiter l'offre globale «deespect des quotas départementaux »
et la « maitrise des dépenses de patietitda circulaire dapplication, en date du 27
mai 20135, a insisté sur le fait que ces nouveaux pouvogsrélgulation devaient
conduire les ARS a analyser précisément « les titus départementales du parc de
véhicules sanitaires afin den déduire les priaii@quipement, en termes de catégories
de véhicule et de lieu dimplantation.». En outile, sous-comité des transports
sanitaires du CODAMUPRPS devait étre consulté a cette fin et les arrétés
départementaux fixant les quotas éventuellementifiéed

Le bilan de ces mesures apparait contrasté. Coanété 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 guéité 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 doeaénérale de lorganisation des soins
(DGOS) au premier trimestre 2016 montre que lescéifs de véhicules en service dépassent
en moyenne de 22% les plafonds arrétés. Lobjatsifretour des parcs de véhicules au
niveau des quotas départementaux n'est donc pamatPar 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 prescritdekshelFrance, cest le cas pour la totalité des
arrétés départementaux.

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

Véhicules de
tran_sp_orts Nom,br_e theorl_que Nombre effectif Exceplgr_n (+) ou
sanitaires de véhicules ajustg déficit (-)

(ambulances-VSL)

Rapport nombre
effectiff nombre
théorique ajusté

Total 23 868 29188 5320 122%

Source : DGOS - Calculs mission - Derniéres dondégonibles (dates variables selon les départeshent

La mission souligne que la politique de continganéant de loffre de transport sanitaire
mise en ceuvre par les ARS n'a pas fait l'objet dswnivi régulier, ni a fortiori dun
pilotage continu, de la part de ladministrationnteale du ministére de la santé. Cette
derniére n'a pas élaboré, suite a la publicatiomléleret du 29 aolt 2012 précité, de tableaux
de suivi permettant d'examiner la fagon dont lesvelles regles 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 effectivemedliviées a été effectué au premier
trimestre 2016.

Toutefois, il convient également de noter que cieréa régions ont engagé un travail
tres intéressant didentification des besoins entiare@ d'offre de transports

24 Ces motifs s'ajoutent aux motifs tirés de la dsfattion des besoins sanitaires de la populatient de la
« situation locale de la concurrence » qui préexastt au décret du 29 aolt 2012.

25 Circulaire du n°DGOS/ R2/DSS/ 1A/ 214 du 27 mai 2Gdr&lative a l'application du décret 2012-1007 ti¢la
lagrément nécessaire au transport sanitaire tenees a l'autorisation de mise en service de wdbicde transports
sanitaires

26 Comité départemental de l'aide médicale urgenddacpermanence des soins et des transports s@asif@iévu
a l'article L6313-1 du code de la santé publique.
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sanitaires. En région Nord-Pas-de-Calais, par exenfpnalyse des besoins en transport
sanitaire est fondée, notamment, sur une évaluaténdensités de loffre de transport, sur
le territoire de chacune des CPAM de cette Régionregard de la population « pondérée »
qui la compos®. Construite de maniére partenariale entre 'lAR&e8tCPAM, cette analyse
sociodémographique est de nature a permettre leadpn effective des critéres de refus
d'autorisations nouvelles ou de transferts prévas fg décret du 29 ao(t 2012. Un tel
dispositif pourrait étre généralisé sur l'ensemtleterritoire. La méthode développée est
d’autant plus utile gu'elle peut également étrelempge a l'offre de taxi (cf. Annexe IlI) .

(] Larticle 65 de la loi de financement de la sécér#ociale pour 2015 a introduit
une base juridique pour linstauration de quotastaks 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 constadé ce secteur (cf. 1.1.4.1). Elle
repose en effet dabord sur la délivrance duneosaigation de stationnement (ADS), telle
guelle est prévue par le code des transports ehgat pas liée a l'activité de transport de
patients. Tout taxi disposant dune ADS délivréeloa le cas, par sa commune de
rattachement ou par la préfecture compétente, peffgctuer du transport assis
professionnalisé, dés lors quil a conclu une corticn a cet effet avec l'assurance-maladie
dans les conditions prévue par la décision du ténec général de lunion nationale des
caisses dassurance maladie (UNCAM) du 8 septen2Bi28. 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 évidencegecgidposition, n'a jusqua présent constitué
guun frein limité a lentrée sur le « marché dwansport de patients pris en charge par
lassurance maladie » de nouvelles sociétés de.taxi

Dans le but de mettre fin a cette absence compléeteégulation de l'offre, 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, r@éduser les demandes de
conventionnement des lors que le nombre de véhicekeederait le nombre fixé par le
directeur général de chaque ARS, sur la base déres démographiques, géographiques ou
encore déquipement sanitaire. Le décret d'apploxatde cet article 65 de la LFSS pour
2015 n'a cependant pas encore été pris.

1.2.1.2. Parallelement, 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 prenardoerpte : les facteurs démographiques, médicaux et
sociaux (par exemple, un quinquagénaire sans counemutuelle universelle — CMU - ni ALD se voit@bué un
coefficient de 0,2 pour le VSL et 0,1 en ambulapnde méme, un enfant avec CMUC et ALD a un coeffitide 8
pour le VSL et 15 en VSL) ; l'effet de I'éloignentesur la consommatiorig denande augmentant d'environ 1,5 % par
kilométre supplémentaire, cet effet est neutraéiséappliquant un coefficient calculé pour chaqumroone par la
formule : km x 0,008+ 0,5) / 0,643) ; la correction des temps de tajdutilité d'un véhicule dépendant de la
durée des trajets, la population est redresséeoptiomnellement a la durée moyenne d'un trajet darexqjue
commune) ; la projection tous régimes (les donnéetenues ci-dessus étant corrigées de la part dimeé
général dans la population INSEE du territoire).

28 Décision du 8 septembre 2008 du directeur géndealunion nationale des caisses dassurance maladi
(UNCAM) relative a I'établissement d'une conventigpe a destination des entreprises de taxi etbdganismes
locaux d'assurance maladie

-22 -



Rapport

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 lassurance maladie. Il précise lesddeaecours a une ambulance ou a un TAP. Ce
référentiel est contraignant et opposable. Il pfeuader une vérification de conformité des
prescriptions par les CPAM.

Les conditions dexonération du ticket modératemt parallelement été redéfinies: un
décret de 2013 a ainsi précisé que cette exonération nétait 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 umeapacité ou une deéficience ne lui
permettant pas de se déplacer par ses propres ®.oyen

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

La loi de 2004 relative a lassurance maladie aécoée procédure de mise sous accord
préalable (MSAPY pour les médecins dont les prescriptions de trartspsanitaires
ressortent comme atypiques par leur poids ou lauicture. Cette procédure est aujourdhui
appliguée uniqguement aux prescripteurs libérauxpie tenu des difficultés didentification
individuelle des prescriptions réalisées en établisent de santé.

Lassurance maladie peut décider, aprés procédamtr&dictoire, de subordonner & accord
préalable pour une période maximale de six mojwise en charge des prescriptions de ces
praticiens. Les organismes locaux dassurance nettdes services médicaux peuvent alors
prononcer des refus ou des limitatifs de rembouesgniprise en charge partielle). Le code
de la sécurité sociale a réecemment été complétdipapduction dune procédure de mise
sous accord dobjectif (MSO), moins contraignantes praticiens se voient proposer par
lassurance maladie de s’engager a atteindre uactibpge réduction de leurs prescriptions
de transports. La mise sous accord préalable aiegagée quen cas de refus du praticien de
s’engager dans cette démarche.

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

Le Contrat d’Amélioration de la Qualité et de lfarnisation des Soins (CAQQOS)

Le CAQOS a été instauré par la LFSS pour 20@® a vu ses modalités redéfinies par la LFSS ged#4.
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 trarntspor

et limiter leurs dépenses afférentes. Conclu pooistans entre I'ARS, la CPAM et les établissemeatd s
santé, sur la base dun contrat t¥§el est annexé au contrat pluriannuel d'objectifsde moyens
(CPOM) de létablissement. Il sinscrit dans un Heuobjectif de réduction du taux dévolution des
dépenses de transport de I'établissement et d'anagion des pratiques de prescription.

Il repose sur des objectifs annuels chiffrés detriszi de la dépense et sur des objectifs quatati
permettant d'atteindre cette cible. Il est désomaesisorti dun plan d'action ainsi que dun caleedrLe
CAQOS sappuie sur un mécanisme dincitation fina@ne avec des pénalités ou un reversement : adiss
du contrat, 'ARS peut enjoindre lorganisme a erane fraction des dépenses de transport quohti s
imputables, ou au contraire lui reverser une pat¢géconomies réalisées.

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 J.O.RF. quillet 2015
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Dautres mesures, enfin, ont été adoptées en Ildindecement de la sécurité sociale mais
nont pas été mises en ceuvre, faute notamment deumag dapplication. Il s'agit

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 d'offre gagohat de prestations de transport.

1.2.1.3. Ces mesures de régulation se sont accompagnéefoimmnement dinitiatives
locales

La tres grande maijorité des acteurs rencontrédgparission, y compris les professionnels
du transport de patients, ont aujourdhui consagede l'enjeu de maitrise des dépenses. De
ce fait, on observe un foisonnement dinitiativesdles. Dispositifs de centralisation de la
commande de transports a Ihopital, expérimentatiotsant a favoriser le recours au
véhicule personnel ou au transport partagé, camgsmgde sensibilisation a destination des
assureés ou des transporteurs : les démarches aoistes se multiplient sur de nombreux
territoires et permettent I'émergence doutils siegpmais souvent performants, tels que le
logiciel Transport Manager utilisé en lle-de-Franpeur la gestion des demandes de
transport prescrites a Ihdpital, ou encore lapation CACTUS (contrble automatisé des
caisses sur les transporteurs sanitaires) de I&MCRA Hauts-de-Seine, qui permet de mieux
cibler les contréles de facturation.

Loutil CACTUS

CACTUS (contrb6le automatisé des caisses sur lesparteurs sanitaires), une application informaaigu
développée par la CPAM des Hauts-de- Seine, utliliseroisement de fichiers pour mieux cibler |es
contréles a effectuer par la CPAM sur lactivitésdeansporteurs sanitaires et de détecter d'évélasue
irrégularités.

Elle regroupe un certain nombre de données issubvdes fichiers, notamment le répertoire natiopal
des transports, les listes de véhicules autorm@ais par les ARS, un distancier Michelin, lesevéls
individuels d'activité et de prescription, les déations

automatisées des données sociales.

1.2.2. Mais le pilotage éclaté et insufisamment respornlssh limite fortement les
capacités d'une 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 piladagaijet demeure diffus et partagé entre la
direction de la sécurité sociale (DSS), gardienes équilibres budgétaires, la direction
générale de loffre de soins (DGOS), qui pilotedlanisation de l'offre de soins et a ce titre les
transports prescrits par les établissements deésamntla CNAMTS,, qui pilote la dépense
prescrite en ville et dispose de la plupart degelsvfinanciers et de la connaissance, voire la
direction de la recherche, des études, de I'évialnat des statistiques (DREES), qui publie
ou prépare la publication, dans les comptes natirrke 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 differentes, le montant de la dépesgtseon évolution difféerent selon les

sources : ainsi, par exemple, pour 2014, la DREERHque 4 088 ME de dépenses

remboursées, la CNAMTS seulement 3 846 M€ bien ge® dernieres données portent
également sur « tous les régimes ». De méme, sagisde l'année atypique 2011, la DREES
indique une évolution de 1,5% et la CNAMTS de 3,%%s discordances de données n'ont pu
étre levées, au cours de la mission, que pour aned®entre elles.

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

Si on ajoute les conditions générales de fixatien tarifs des taxis, qui ressortent du ministre
chargé de Iéconomie, le secteur des transport#aees souffre de labsence dun pilote
national reconnu ou unique et disposant des mogi@gs et de faire agir sur I'ensemble des
composantes de la dépense.

Sur un plan interministériel, si le transport sairié ressort des compétences du ministére
chargé de la santé, le transport par taxi étaitjyiéss récemment de la responsabilité du
ministére de lintérieur, et désormais du ministéhargé des transports.

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

Ainsi :
[2]  aucun acteur ne dispose dune vision globale detsuj

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

(2] les acteurs (établissements de santé) qui dispodentleviers d'action les plus
performants sur la prescription n'ont pas dintédétect a agir, ce qui a conduit a la
multiplication de dispositifs contractuels complexex : les CAQOS).

1.2.2.2. Un pilotage éclaté au plan local

Au plan territorial, les politigues de transportanggaires mettent en jeu de nombreux
acteurs : transporteurs relevant de différentsussajuridiques et représentés dans des
instances de concertation ou disciplinaires dis&éa¢ établissements de santé a lorigine
dune majorité des prescriptions, et qui organisdatfacon plus ou moins directive les

relations entre les patients et les transporteuns pncore les médecins de ville, qui se
caractérisent par construction par une fort disip@rs

Le pilotage de la politique est éclaté entre deagutateurs :

(]  les ARS agréent les entreprises de transportsaeast délivrent les autorisations de
mise en service de véhicules sanitaires et déteamjréventuellement pour modifier
les quotas ou plafonds, les priorités locales qurinpettent d’arréter ou de modifier le
nombre de véhicules de transports sanitaires Xadjgtion des taxis, dont l'offre n'est
pas régulée) ;
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[£]  les CPAM (ainsi que les autres organismes locaasslirance maladie comme le RSI ou
la MSA) assurent les paiements des transporteueffaxdtuent l'essentiel des missions
de contréle et de lutte contre la fraude. Ce somtoetre les CPAM qui passent
convention avec les taxis, méme si en amont lavdsiice des autorisations de
stationnement (ADS) est du ressort, selon lesdmscommunes, de leurs groupements
ou des préfectures ;

2. La régulation durable de loffre passe dabord gdarconvergence
tarifaire entre les modes de transport qui offrentservice de nature
proche, mais, également, par une plus grande eff@ de son
pilotage

2.1. Un pré-requis: assurer la convergence des tariffl-tdxis et le
contingentement de loffre 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 erdnde la prescription, le VSL du taxi :
tous deux relevent de la méme catégorie, celle rdunsiport assis professionnalisé. Le
praticien ne peut donc pas choisir entre ces deatkas de transport.

Pourtant les obligations professionnelles des MBknfation des équipages, équipements
nécessaires) sont supérieures a celles des téodis, gue leurs tarifs sont dans lensemble
sensiblement inférieurs. Nombre de praticiens dentbdailleurs persuadés, au moment
détablir leur prescription, que le taxi serait m@icher que le VSL; pour beaucoup, l'écart
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 est@proposé d'assurer, sur une durée de dix
ans, la convergence tarifaire entre VSL et taxis

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

Dans un premier temps, il conviendrait pour prépacette convergence tarifaire de
désindexer l'évolution des tarifs des taxis, lorBgueffectuent du TAP, de Iévolution
générale des tarifs de la course de taxi.
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Une modification Iégislative, celle de larticle 322-5 du code la sécurité socidleet des
modifications réglementaires (notamment celle dereédu 7 octobre 2015 relatif aux tarifs des
taxis3s et celle de la décision du 8 septembre 2008 decthur général de lunion nationale des
caisses dassurance maladie (UNCAM) relative aalflissement 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 connaim des prix

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

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

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

Dans un premier temps, lusage du distancier, gpégtigué par beaucoup de CPAM et de
centres hospitaliers, tant chez les transporteuesahez les prescripteurs est recommandé.

En outre, le calcul a prioridu prix de la counser, le prescripteur, peut permettre didentifier
le mode de transport le moins onéreux compatibée dgtat du patient, tant que taxi et VSL
seront englobés dans une méme catégorie de prasaor{e TAP). Des outils pourraient étre
mis a disposition de chaque prescripteur pour gffexc ce calcul, voire, lorsquexiste une
plateforme informatisée de centralisation de la em@mnde de transport, réaliser une pré-
facturation du trajet prescrit (cf. Annexe MI). éléments sont présentés sous forme de
recommandation dans la quatrieme partie du rapport.

Il est également recommandé de procéder a uneificapbn des éléments de formation de
tarifs, pour renforcer et systématiser leur aspecfaitaire et «connu a lavance », en
particulier lorsque le trajet est connu et courbmee 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 peuvexxcéder les tarifs des courses de taxis résultantad
réglementation des prix applicable a ce secteur ».
35|l sera nécessaire dintroduire un premier aliddarticle 1 du décret n°2015-1252 du 7 octobrd 20elatif

aux tarifs des courses de taxi, prévoyant que igsositions du décret ne sappliquent pas auxdaté la course
de taxilorsque ce dernier effectue une courseasport assis professionnalisé.
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Recommandation N°3. Etablir, pour les VSL et les taxis, des tarifieais au forfait
communes pour les transports a lintérieur des
agglomérations et étudier les conditions d'extensitbe ce
principe a dautres situations (par exemple : vidEntre au
centre hospitalier de rattachement ou de soin,daes ce
dernier est situé en-dehors de l'agglomération égidence

du patient).

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

Au-dela des divergences tarifaires, loffre de ®parts sanitaires et de patients souffre
également d'un pilotage insuffisamment unifié dicefnt, qui est aussi la conséquence de la
dichotomie des dispositions l|égislatives et réglatages, qui lorganisent. Ces éléments
portent a la fois sur la définition méme du trantpanitaire et sur les obligations faites a
chaque catégorie de transporteurs (conditions dfagnt ou de renouvellement,

contingentement, par exemple).

Les propositions qui sont ici formulées trouvenbup nombre dentre elles, un sens
particulier sil nétait pas procédé, dans des dlaaisonnables, au transfert de
lenveloppe budgétaires du transport sanitaire degnismes de lassurance-maladie
vers les établissements de soins (cf. 3 infra)isdia cas dun tel transfert, l'organisation
de loffre ressortiraient pour l'essentiel de lspensabilité des établissements, qui seraient
ameneés a en piloter les tarifs et les volumes @aidis dappels doffre.

2.2.1. Unifier les définitions du transport sanitaire at 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 défimms du transport sanitaire données par
les deux codes qui I'évoquent, le code de la sputdlique et le code de la sécurité sociale
puis dindiquer, spécifiguement, tant dans les d&fions réglementaires que dans les outils
opérationnels (prescription médicale, formulaires dansporteurs), ce qui reléve de chacun
des trois modes de transport terrestre. En paricue choix du mode de transport doit
répondre a un besoin du patient et correspondom a@egré d'autonomie (cf. 3 infra).

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

Recommandation N°5. Modifier l'arrété du 23 décembre 2006 fixant le@edntiel de
prescription des transports pour distinguer les ahes
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 pamlédecin est sans aucun doute le
prolongement d'un acte médical, en revanche lexcdaoitransporteur (choix entre deux ou
plusieurs ambulances, VSL ou taxis) par le patieatprésente pas de caractere médical
établi. La suppression du principe de libre chaix [@ patient de son entreprise de transport
facilitera, par ailleurs, la mise en place de réagohs centralisées de la demande de transport
par les établissements de santé (cf. Annexe MI).

Recommandation N°6. Mettre fin au principe du libre choix, par le paiie de
I'entreprise quile transportera, dés lors qud prescription
meédicale préalable et prise en charge par lasscgan
maladie.

2.2.2. Mettre pleinement en ceuvre les dispositions régletages qui, d'ores et déja,
permettent de mieux réguler l'offre et harmonises Irégles opérationnelles
quiséparent aujourd’huiles modes de transponpatents

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

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

autorisations de mise en service de véhicules ama#t (ambulances et véhicules sanitaires
Iégers) : a loccasion des cessions dentreprisedrdnsports sanitaires, ces autorisations
sont valorisées dans le prix de cession. Selonnldgations transmises a la mission, ces
autorisations peuvent étre ainsi monnayées a haudeuquelques dizaines de milliers

deuros a pres de 300 000 € selon les départememtségion PACA, de 100 000 € a plus de
200000 € ; en lle-de-France, de 100 000 a 200800&n Languedoc-Roussillon, a plusieurs
dizaines de milliers d'euros en Vendée (cf. Annibe

La mission estime choquant de constater, sur le plas principes, I'existence d'un tel
marché «gris » d'échange d'autorisations admadises. En effet, ces autorisations sont
délivrées a titre gratuit. Elles nacquiérent uredeur en cas de cession uniquement du fait
gue lassurance maladie apporte une garantie dEntes/au secteur des transports sanitaires
en solvabilisant la demande. Si ces autorisatiaaignt étre valorisées, ce devrait donc étre
a lactif de lassurance maladie et non a celui€eseprises de transport.

Surtout, a la difference du secteur des taxis ouwélglementation a, jusqua récemment,
organisé un dispositif de cession a titre onérews dutorisations de cession des
autorisations, la réglementation applicable auxsiports sanitaires exclut clairement tout
droit au transfert des autorisations de mise ewisede véhicules en cas de cession. En effet,
conformément a larticle R.6312-37 du code de latégublique, les entreprises de transport
sanitaire ne peuvent céder elles-mémes les autamisade 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 ners effective quaprés l'accord de ce dernier. Le
directeur général de I'ARS peut en outre refusetrénsfert pour quatre motifs dintérét
général : la satisfaction des besoins sanitairesuo de la population, la situation locale de la
concurrence, le respect du quota départementalétécwes sanitaires, la maitrise des
dépenses de transports de patients.
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La mission estime que lapplication la plus stricp@ssible de la réglementation
actuelle est de nature a permettre déviter le da&syeement d'un tel marché «gris ».
En effet, les quotas de véhicules sanitaires étddpassés dans 83 départements, le
régulateur local a la possibilité de lutter congevalorisations dautorisation en refusant les
cessions plus systématiqguement sur ce motif olbj&timéme, la généralisation préconisée
par la mission des méthodes d'évaluation des besminmatiére de transport, au modele de
celle élaborée en région Nord-Pas-de-Calais (&.111.), doit permettre de refuser plus
systématiquement les transferts et lutter ainsitraoita tendance des transporteurs a les
valoriser par la cession de leur entreprise. Cethotes permettent en effet de disposer
dune analyse permettant dobjectiver le caracigagois suffisant de loffre de transport au
regard des besoins de la population, et de motéredroit les décisions de refus.

Dans lhypothése ou cette recommandation ne saafirgpas sufisamment efficace, la

mission estime qu’l serait, alors, nécessaire d&ager la possibilité dassurer lincessibilité

des agréments et autorisations de mise en servéceéthicules sanitaires. De plus, la
limitation a cing ans de la durée de ces agrémentautorisations devrait alors étre

examinée. En effet, la réglementation en vigueufixeede durée ni aux agréments, ni aux
autorisations de mise en service de véhicules desports sanitaires (ambulances et VSL).
Cette absence de durée aux agréments et aux aationis de mise en service rend possible
la monétisation et 'échange a titre onéreux de agi®orisations administratives délivrées
gratuitement. Une limitation a cing ans correspa@itdd la durée actuellement prévue pour le
conventionnement des taxis par les CPAM. Cette €t 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 s'assuter
respect le plus strict possible des dispositionsldgicle
R.6312-37 du code de la santé publique, a l'ocoasi@s
demandes de cession dautorisations de mise enicgegui
leurs sont soumises pour accord.

Recommandation N°8. Dans Ihypothése ou l'application de la recommaridiatn°7
ne suffirait pas pour lutter contre le développemelfun
«marché gris» des autorisations de mise en serdies
véhicules, examiner la possibilité dassurer liss@ilité des
agréments et autorisations de mise en service eisager la
fixation d'une durée aux agréments et aux autoiset de
mise en service des véhicules de transports saeiaiA
linstar des conventions conclues avec les taxdsjlirée des
agréments pourrait étre limitée a cing ans et calks
autorisations administratives ne pourrait avoirmeoe date-
butoir, une date qui excéderait la date d'expiratide
lagrément auquel elle est adossée.

Plus généralement, la mission estime que lutilieatdes 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°2012-100@v 29 ao(t 2012 (qui a renouvelé et
renforcé ces instruments) n‘a pas fait lobjet dpitotage satisfaisant, tant au niveau central
que local.. Labsence de suivi de lapplication ke décret par ladministration centrale, le
défaut de révision réguliere des quotas départeaerdans de nombreux départements et
labsence de résorption des situations historigleedépassement de ceux-ci en témoignent.
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La mission recommande de fixer un objectif ambixieassurer dans un délai de cing ans, le
respect par chacun des départements des quotashdriles sanitaires fixés. La réalisation

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

32 du code de la santé publique, tous les cinq desarrétés fixant ou révisant les quotas
départementaux de véhicules de transports sandtetile requiert ensuite la mise en place
dun tableau de bord national, permettant un sp@sr l'administration centrale des progres

réalisés par les départements dépassant le quotatdeules sanitaires pour en assurer le
respect dans ce délai. Elle implique enfin quenti@istration centrale fournisse aux ARS et

CPAM un outil d'analyse de loffre de transport #aire au niveau infra-départemental, afin

de faciliter la gestion des autorisations a étégééoci-dessus.

La mise en ceuvre de ces recommandations nécesdiedus, un pilotage fort au niveau
local, non seulement des ARS, mais aussi des CRAyuelles il est proposé de confier la
gestion opérationnelle des autorisations et de®mgnts. En effet, il na pas semblé
clairement établi que les ARS soient les mieux @scpour piloter, de fagcon opérationnelle,
agréments et autorisations, alors que les CPAMyad’part, sont en lien constant avec les
transporteurs quelles rémunérent, dautre partntsadéja les organismes qui
«conventionnent » les taxis. Lhabilitation donnéel gouvernement par la loi de
modernisation de notre systeme de santé du 26ga016 pourrait permettre dengager
cette évolution. La stratégie densemble pourrtiée &éfinie au niveau régional par les ARS,
en concertation avec les CPAM, dans le cadre dgnarame régional de gestion du risque.
Les ARS seraient re-positionnées dans un role efdetion générale et de garantes de la
bonne marche générale de la politique (inspectiaoetréle de second niveau).

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

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

2.2.2.2. Contingenter loffre de taxis, dans les mémes ctinds que les ambulances et
les VSL

Tant que la régulation de l'offre de transportsitsines (ambulances et VSL) demeurera

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

Recommandation N°11 Assurer, dans les mémes conditions que pour lesudamizes
et les VSL, une régulation de l'offre de taxis cem¢ionnés,
aux fins de garantir une cohérence globale dangdalation
de loffre de véhicules de transports sanitaires dsd
transports assis professionnalisé.

Recommandation N°12Prendre, dans les meilleurs délais, le décret di@ption de
l'article 65 de la loi n°2014-1554 du 22 décembr@l2 afin
d'autoriser les directeurs des ARS a contingentendmbre
de taxis conventionnés sur la base d'un examen alalu
besoin du territoire concerné en matiere de tramspo
sanitaire et de transport assis professionnalisé.

Enfin, lorsque I'ADS détenue par un exploitant egidée, a titre onéreux, a un nouvel
exploitant, il est dusage de considérer que leveotionnement est rattaché a cette ADS et
est donc cédé de facon conjointe. Une telle mani@ickuit, en pratique, la possibilité de
réguler de fagon effective l'offre de taxis, sowsdondition préalable que le décret
d'application de l'article 65 de la loidu 22 décbne 2014 soit effectivement pris.

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

2.3. Une régulation plus efficiente de l'offre de tramsp sanitaire permettrait
sans aucun doute de mieux maitriser la dépenseramsport 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 sanitaifrescrit dans le plan ONDAM

La maitrise de la dépense de transports sanitamescrit dans lobjectif dans lequel sest
engageé le Gouvernement en avril 2014 : mettre ewreeun plan d’économies de 50 milliards
deuros entre 2015 et 2017 sur l'ensemble de laedép publique, dont 10 milliards d'euros
d’économies sur les dépenses de lassurance maladie

Ce montant de dix milliards d'économies vise aa'éer du tendanciel de croissance jusque la
observé et a réduire, sur les trois exercices 2Q0%6 et 2017, le taux de progression de
lobjectif national des dépenses dassurance mald@NDAM) pour le limiter a 1,9% en
2017. Le plan ONDAM est composé de douze blocst di@ux concernent les transports de
patients :
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Graphique 10 :tableau de déploiement du « trier@NDAM 2015-2017 »

Le plan se déploie en réegion autourde 12 blocs opéerationnels, copilotées
par les ARS et "'Assurance maladie au seinde la CRGDR
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Source : DSS

Le plan ONDAM n’a pas arrété de «tendanciel » Hfigee 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 arawe l'ordre de 100 M€ sur ce poste ».

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

2.3.2.1. Les scénarios de convergence tarifaire

Les scénarios de convergence tarifaire (2.1) sddan sur la poursuite de la stabilisation
tarifaire des ambulances et sur Tharmonisationtdess de VSL et de taxis a Ihorizon le plus
proche. lls nécessitent une stabilisation des dadds taxis pendant une durée qui, selon
lampleur de l'effort demandé, pourrait sétaler sine période de 5 a 10 ans.

Si on considere que les tarifs des taxis ont éya@unémoyenne, au cours des cing dernieres
années, a un rythme de 2% l'an et ceux des VSLgytinme identique, sur la base d'un écart

tarifaire moyen actuel de 20%, une stabilisationifeare des taxis pendant prés de dix

ans assurerait ce rattrapage.

Sur la base dune dépense de taxis remboursée)®h, 2 hauteur de 1,6 milliards d'Euros
(tous régimes), une telle convergence conduiragéduire le tendanciel d’environ 30 M€
l'an.

Une convergence plus rapide, sur cinq ans, doubbleraythme de réduction et le gain
annuel. Celui-ci s‘établirait a 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
hypothése a 2% lan, ou & stabiliser les tarifs tdess par paliers, en incluant une pause, par
exemple tous les cing ans. Cela allongerait ou ir@étuselon les cas, la durée de convergence
et, toujours selon les cas, réduirait ou augmeittEzaéconomies réalisées sur le tendanciel.
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2.3.2.2. Les gains possibles liés a une plus grande efft@edu pilotage et la
lharmonisation des régles et de la régulationddsmes

Les gains liés a l'amélioration de la gouvernantcdiepilotage et a lharmonisation des régles
et des conditions de régulation, notamment de ogetitement, du transport de patients et
des differentes composantes de son offre (2.2)t smrtains et vraisemblablement
significatifs, méme si leur quantification est k.

La quantification a la fois de changements de «mortements » dans le pilotage et dans
lharmonisation réglementaire, méme si elle esttgue modélisable, est complexe.

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

Dans ces conditions, I'économie sur le tendancieltp étre évaluée a 40 ME la
premiére année de pleine mise en ceuvre.

A ce stade, la mission considére quaucune de cep@sitions, si elles devaient étre
suivies, ne saurait étre mise en ceuvre en 2016siAalle suggére de faire porter leurs
conséquences sur les exercices 2017 et suivantsTadfleau récapitulatif des

économies proposées, présenté en fin du présentndext).

3. Une plus forte capacité structurelle de maitriselaledemande passe
d'abord par la réunion du prescripteur et du payeilis’agit la 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'aapgeéd de leurs dépenses
de transport sanitaire permet de réunir les foncdiae payeur et de
prescripteur

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

Le cadre réglementaire en vigueur distingue lemdparts sanitaires pris en charge par
lassurance maladie (remboursés sur l'enveloppeirsSle ville ») et ceux pris en charge par
les établissements de soins eux-mémes sur leurrerbpdget. Cette derniére catégorie
regroupe les transports intra-hospitaliers, c'edira les trajets effectués entre
établissements de santé dune méme entité jurididaas la méme agglomération, et les
transports secondaires provisoires (moins de 2éegidans I'établissement d'accueil) 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 totakscrites par ces établissements.
Lessentiel des dépenses prescrites par les étahtients 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 du jRith 2013.
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Ces dépenses représentent une part prépondéranitendeloppe Soins de ville. En
2015, 60 % des trajets et 63% des dépenses depwensmboursables par lassurance
maladie étaient prescrites par les établissementadté 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
prescripteuren 2015

Soinsliquidés en 2015, tous régimes, France entiere

10%

37% l

M Etab. Privé

M Etab. Public

Ville

Source : CNAMTS

Il convient de relativiser le faible poids de lapadse de transports prescrite par les
établissements privés dans la mesure ou les ppeors de transport des médecins libéraux
exercant en leur sein sont généralement comptébsicomme des prescriptions faites en
ville37.

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

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

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

37 Les médecins qui exercent dans les établissenuensanté privés le font généralement au titredeactivité
libérale. A ce titre, les prescriptions de trandpate sanitaires leur sont rattachées, indépendarnhde leurs
lieux d'exercice, qui peuvent étre son cabinet parel, un, voire plusieurs établissements privéss L
circonstances de sa prescription ne sont pas resgelléen est de méme pour les médecins hospisadirercant a
titre libéral dans un établissement public de santé
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Graphique 12 —CoQt moyen par trajet selon le tgperescripteur

Colt moyen par trajet en 2015
Soinsliquidés en 2015, tous régimes, France entiere
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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 odeils performants pour gérer les
transports a leur charge lorsque ceux-ci atteigrnaia 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 ministére de la s&htét mise en place par un nombre
croissant détablissemer$ts La centralisation des commandes consiste a mettre
place un processus de collecte de lensemble desddes de transport émises par les
services de soins pour leurs patients au sein diefiele centralisée de gestion qui se
charge de la commande de transport et devient dintgérlocuteur unigque des
transporteurs.

Cest également le cas du recours a la mise enwueace via des appels d'offre, qui
permet aux établissements de disposer de tarésiefrs aux tarifs conventionnés (10
a 15% de remise dans les marchés conclus par d¥ssie Publique — Hépitaux de
Paris ou par le centre hospitalier régional uniitaice de Montpellier). A lopposé,
certains établissements ont fait le choix dunetgasen régie des transports a leur
charge, qui est parfois source de gains conséquexitsi la ré-internalisation des
transports de nuit par loptimisation de moyensCillJ de Grenoble a généré 75 000€
d’économie.

Enfin, certains établissements se sont engagésdiesidémarches de rationalisation
de leurs plannings de consultation, voire de lefireode soins, dans loptique de
réduire les colts de transports induits par lewtivigés. A titre d'exemple, le centre
hospitalier de Cherbourg a mis en place la permesméiun médecin de ville au sein de
létablissement pour garantir la réalisation de pmleps, et donc d'éviter de recourir a
des consultations externes qui induisaient desscdettransports importants. Cette
mesure a permis une économie d'environ 13 000 dialsn

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

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

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

Les établissements sont en revanche moins nombaeawoir entamé des démarches pour
réguler les transports a la charge de lassuranatadie. Leur intérét a agir sur cette
dépense est faible: les démarches de rationaisaprésentent souvent un codt
dinvestissement (conduite de projet, achat dugidel) et/ ou de fonctionnement certain,
alors que les économies sont réalisées sur leppelo« Soins de ville » de lassurance
maladie et ne bénéficient donc pas a I'établissdrderiacon directe.

Un exemple emblématique de ce phénomene est lefptate de centralisation des
demandes de transport mise en place au centrethbepde Roubaix par la Caisse Primaire
d’Assurance Maladie (CPAM) de Roubaix-Tourcoinggétée directement par cette derniere.
Cette expérimentation, couplée a une démarche aapagnement des prescripteurs, a
permis de passer dun taux de transport assis@8%% et de réaliser en conséquence une
economie annuelle moyenne de 75 000 €, qui tendraibitre (90 000 € estimés en 2015).
Le colt de fonctionnement actuel de la platefotiredant 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 lenveloppias de ville et non
sur le budget de létablissement. En conséqueramendnce par la CPAM du retrait du
personnel a la fin du ler trimestre 2016 risqusidgeer la fin du projet, le centre hospitalier
n‘ayant pas intérét a consacrer deux ETP a un pipjé ne lui rapporte pas directement,
dans un contexte de tension sur sa masse salariale.

Lorsque les établissements s'engagent malgré tans des démarches de rationalisation des
dépenses de transport & charge de lassurance mmaisddisposent de moins de leviers
d’action que pour agir sur les transports a leuarge. Par exemple, il leur est difficile
dimposer le recours systématigue a une platefodemeentralisation en labsence de levier
coerciti2. De ce fait, le taux de recours pour ces transpest généralement faible (15% a
'Assistance Publigue — Hépitaux de Paris, 16% Bogpices Civils de Lyon) et n‘augmente
que lentement.

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

Si les CAQOS ont souvent permis dinitier un dialecavec les établissements de santé autour
de leurs prescriptions de transport et dengagermobilisation coordonnée avec les ARS et
les CPAM autour d'objectifs communs de maitrisdad@épense, ils présentent néanmoins un
bilan contrasté (voir Annexe Ml — « La responsahilion des établissements de santé pour
leurs prescriptions »). Ainsi :

[Z]  ils ne touchent qu'un nombre limité détablissensedé santé (102 établissements en
2014, en baisse constante depuis 2012), ce quiigBmamotamment des réticences
croissantes des établissements éligibles a semgkges 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 destrectures de colt est proposée a lannexe ML

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 rebleedte transporteurs pour leurs patients.

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

[£]  le mécanisme dintéressement génére a la fois ffets el’'aubaine et un aléa moral,
tandis que les sanctions sont appliquées de fagmm peu systématique pour jouer
véritablement un réle mobilisateur et responsadoilts Il semble exister une
contradiction structurelle entre le principe ducantractualisation volontaire par les
établissements et le caractére contraignant ecitdetu dispositif proposeé.

En conséguence, le CAQOS apparait comme un displositd et relativement colteux (colt
net de 1,7 ME en 2014) au regard de son efficacitértaine : d'aprés les données de bilan
fournies par la DSS et la CNAMTS pour les annéeg&22@t 2013, prés de la moitié des
établissements qui ont conclu un CAQOS n'ont pasiat leurs objectifs.

3.1.4. Le transfert du budget transports en enveloppe &napparait dés lors
comme une solution incontournable pour maitrisedd@ense

Dans ce contexte, la mission, a linstar de la CNA&% et des rapports précédents, plaide
pour lintégration des dépenses de transports ameg 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®atr 2013 prévoyaient notamment
d'expérimenter une délégation denveloppe aux é&abinents de santé mais n'ont pas été
suivies d'application.

Tableau 14 —Le transfert denveloppe aux établissprts de santé : dispositions introduites en
loide financement de la sécurité sociale depui@®0

Texte Dispositif Statut
LFSS pour Prise en charge directe par les établissementantés | Abrogé en 2010
2008 volontaires des frais de transport des patientdashase

dune dotation annuelle de l'assurance maladie.

LFSS pour Expérimentation de nouvelles modalités dorgan@ati Le cahier des charges n
2010 et de régulation des transports passant par |gemais été adopté.
conventions entre établissements de santé | L&txpérimentation na
transporteurs afin dinstaller des centres de ragonh, | jamais été mise en
chargés de proposer aux patients le mode le trah$po ceuvre.

plus adapté. Le patient refusant la propositiondpérle
bénéfice de la dispense d’avance de frais.

[

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

un organisme dassurance maladie, un établissement
santé ou groupement détablissements de santé B=jl
transports réalisés sur appels doffre devaiené étris
en charge par lassurance maladie dans des conditie

43 Les données relatives a latteinte des objectféfsemblent indiquer une légére amélioration 2gard : 76
établissements ont atteint leurs objectifs, soSde ceux dont les résultats sont connus. Toutefdsdonnées
sont encore partielles (situation non connue p@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 |els décretdapplication
2014 établissements de santé, pour réguler le transpartnest jamais paru.
départ ou a destination de ces établissements. |Une
convention locale avec les organismes locaux
d’Assurance maladie et I'ARS détermine les modaljté
dorganisation des transports, les obligations des

établissements de santé et les pénalités associées.

Il revient a I'ARS de fixer la liste des établissents
entrant dans le champ de cette expérimentation et
denjoindre 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 & des appels d'offre pour lachat de
prestations de transport, estimées a 10% (3200M8li€) par an envirgApour chacune des
deux premieres années de mise en ceuvre.

La mission juge que lémergence dune politique @mnte dachat de prestations de
transport par les établissements est souhaitablaimipligue pas nécessairement de
concentration du secteur. En effet, les révisiamsxsssives du code des marchés publics ont
conduit & des souplesses nouvelles qui faciliteatcés des TPE et PME a la commande
publique. Les accords-cadres, les marchés a &dsnharchés publics simplifiés, les marchés a
bons de commande offrent, a cet égard, une souplesdle a la fois pour les acheteurs et
pour les entreprises candidates. La possibilitérdes pouvoirs adjudicateurs, de définir a
des accords-cadres pour planifier et encadrer cextde leurs marchés, peut permettre de
respecter dans les procédures d'achats mises ea 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 l'ensemble éblissements de santé de facon
directe, puissante et structurelle : tout gain fitiefnce réalisé par I'établissement dans la
gestion de ses transports sanitaires lui permettr@idégager une marge sur lenveloppe
transférée. Inversement, toute dérive dans lescpigns de transport gréverait son
compte de résultat. Dans un contexte ou les rédkesrépartition des dépenses entre
assurance maladie et établissements de santé saniniement jugées trop complexes et
génerent des stratégies doptimisation de la pad dtablissements de santé comme de
lassurance maladié, le transfert denveloppe permettrait une raticsetion autour dun
principe simple : ce qui est prescrit a 'hopitat @ la charge de Ihépital.

La mission préconise de s’engager dans la voie ttansfert denveloppe aux établissements
de santé, en annoncant dés a présent un tranéfeétal et définitif au 1er janvier 2019. Une
telle annonce permettrait d'ancrer les anticipadiales établissements de santé et de les
inciter & se mobiliser dans cette perspective ettanéen place des leviers de maitrise de la
dépense.

45 Effet évalué a minima de la mise en concurrence.

46 Certains établissements de santé optimisent leéenses de transport en vérifiant systématiquement
limputabilité des factures qui leur sont adresséegn renvoyant a lassurance maladie celles gl¢ivent de
lenveloppe soins de ville selon la circulaire dg13. La CPAM de Roubaix-Tourcoing, qui gere la pfatme de
centralisation du centre hospitalier de Roubaésslivrée a l'exercice inverse.
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Recommandation N°14Annoncer que les dépenses prescrites par les ésdilients
de santé et remboursées sur lenveloppe Soins He dé
lassurance maladie leur seront transférées sousndo
d’enveloppe fermée aweljanvier 2019.

Cette option semble acceptable pour les établiseetke santé a condition quils bénéficient
dun temps d’adaptation leur permettant de se ddéeleviers performants de maitrise de la
dépense. En outre, les modalités de dimensionneptetiindexation de l'enveloppe doivent
permettre de compenser les charges nouvelles mslpibur les établissements, tout en les
responsabilisant sur la gestion et en évitant fetsed’aubaine ou d'aléa moral. Parmi les
differentes modalités de transfert possibles, asédyg dans lannexe 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 @ndre en compte le type dactivité de
l'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 agpEs en
tenant compte de l'activité de chacun des étabissets.

3.2. Ce transfert doit étre anticipé et accompagné af@ donner aux
établissements de santé les moyens de malitrisers 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 entresgripteur individuel et
transporteur est source déconomies.

La démarche de centralisation des demandes depoanmstitue un acteur intermédiaire
unique entre prescripteurs et transporteurs. Elarget donc de fiabiliser la procédure, ce
gui génere des bhénéfices immédiats a la fois p&tablissement de santé, lassurance
maladie et les transporteurs : gain de temps pesisérvices prescripteurs, baisse du délai
dattente, indisponibilités moins fréquentes, ce lquite le risque de voir les prescriptions
de transport assis requalifiees a posteriori emgpart couché, plus onéreux, et enfin
formalisation dune procédure unique qui garafititangibilité de la prescription médicale.

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

Limpact de la plateforme sur la structure des grgsions : exemples

Centre Hospitalier de Roubaix

47 Sil est possible dassocier a chaque type dewéjm colt moyen (ou médian) de transport, lenppk®
transférée a chaque établissement pourra étre dimmemée sur la base de ces colts moyens, pondérés p
poids de chaque type de service dans son activité.
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Lenquéte de satisfaction conduite quelques moieapa mise en place de la plateforme au ce
hospitalier Victor Provo de Roubaix a mis en évickeque, parmi les personnels hospitaliers consu
63% jugeaient la « pression des transporteursfpibse » et 89% estimaient que celle-ci garantis
mieux quavant le « respect du transport fixé ».

Si l'on compare les prescriptions du premier senge&015 par rapport a celles du premier seme
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 lon 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 dOrange

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

prescriptions de transports, réalisé en janvier628Xait apparaitre une baisse de 11 % des transy
réalisés en ambulances (- 14 696 euros), de 6,@9trdnsports réalisés en taxis et de 4% des toatss
réalisés en VSL par rapport aux transports prespat le CH Orange pour les mémes périodes en 20
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Le rendement budgétaire de la mise en place ddasfpianes demeure toutefois délicat a

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

de ville ». Par ailleurs, le chiffrage des éconmngénérées, lorsquil existe, repose sur
méthodologies différentes, ce quirend leur comsaradélicate.

des

Les quelques exemples étudiés par la mission laissgpérer des gains conséquents mais
variables, car étroitement dépendants de la petdoca 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 étélage courant 2015. Le profil établissement élab
par la CPAM fait ressortir une baisse de 6,8% destants remboursés en 2015 (9 247 000 €)
rapport a 2014 (9 917 918 €). Rapportée au 27 @f2pts transportés en 2015, on peut estimera

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

Cette donnée est convergente avec les premierdtatsutransmis par la CPAM du Vauclu
consécutivement a la mise en place en septembre @®1a plateforme au Centre Hospitalier d'Oran
Le montant remboursé sur les trois premiers mois geateforme (75 000 €) est en baisse de 17%
rapport au montant remboursé a la méme période0dd 290 550 €). Rapporté aux 644 tra]
prescrits, on peut chiffrer léconomie généréelE€dar trajet.

La méme méthodologie, appliguée au Centre Hospitalle Roubaix, met toutefois en évidence un d
bien plus faible. La plateforme a été mise en plemerant 2013 et n'a pas entrainé de baisse
montants remboursés, en valeur absolue, la prerai@née : on observe en 2014 un taux de croiss
de 2%, certes deux fois moins important a celueolsen 2013, qui correspond a une légere haus
co(t moyen par trajet (+ 1€). En 2015 en revankhdépense remboursée diminue de 21 000 €, c¢
correspond a une économie de 0,25 € par trajetayemne.

Ces derniers résultats mettent en évidence la sié€ekune évaluation de moyen terme (les effetiad
plateforme en matiére de régulation de la dépens@gnt ne pas étre immédiats) chiffrant les g3
réalisés par rapport a un tendanciel de croissplusequ’en valeur absolue.
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48 A cette date toutefois la totalité des transpoffesceués du dseptembre 2015 au 30 novembre 2015 n'ont pas

tous été remboursés par la CPAM.

-41 -



Rapport

La mission retient 'hypothése déconomies croigeande lordre de 20 Millions € la
premiere année et 10 Millions € supplémentairesdleonde grace a la généralisation des
plateformes a tous les établissements, sur la hasaux de recours actuel des prescripteurs
(15%). Le transfert d'enveloppe permettrait d'aéor® significativement ce rendement (50
Millions € supplémentaires) grace a la généralmatidu recours a la plateforme par les
prescripteurs au sein des établissements de s@nbéde 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 é¢arestdans une majorité d'établissements
enquétés, une démarche récente. Si des solutiamitpies et logicielles performantes

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

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

[£]  Elle permet de disposer en temps réel de donnélkauskives sur la demande de
transport et constitue de ce fait un utile sup@artdéploiement de stratégies de suivi
et de sensibilisation des prescripteurs ;

(2] Elle peut également, grace aux données disponip&settre une rationalisation des
flux de patients. En anticipant et en lissant lessdins en transports (sorties de
consultation et dhospitalisation), les établissetsede santé peuvent parvenir a
minimiser leur codt.

Ces solutions potentielles constituent autant deermgients 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 cohéeetichat des prestations de
transport

Les plateformes de centralisation de la commandéraesport permettent par ailleurs a
'établissement de santé de disposer d'un pouveinthrché accru face aux transporteurs.
Les relations avec ceux-ci sont organisées surateld’un «tour de role sles entreprises
«implantées dans le territoire concerné » et darraulent la demande de participer a la prise
en charge des transports prescrits par lI'établisaém se voient sollicitées a tour de rdle
suivant une clé de répartition « définie au niveleuchaque établissement de santé (..) en
concertation avec lensemble des acteurs ». Celdede répartition « est fonction de
limplication de chaque entreprise dans le dispiett du respect de ses engagemertés ba
mise en place de ce type dorganisation, qui pe@ngdre des formes variables selon les
territoires, vise a accroitre la transparenceéefulité vis-a-vis des sociétés de transport, par
rapport aux configurations dans lesquelles la comaeade transport est laissée a la seule
appréciation de chaque patient ou de chague sepvEscripteur.

Lorsque la commande de transport est automatiségéptatérialisée (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 transgmséanitaires primaires non urgents, des transferspitaliers et
du retour a domicile des patients, DGOS, 2010.

50 Cf Annexe M sur le recours pendant devant le <eihd Etat sur la nature juridique du tour de rdle
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3.2.1.4. 1l convient de sengager dans la voie dune géniéedion des plateformes de
centralisation sur une base territoriale

La mission préconise de s’engager dans une démalely@néralisation des plateformes de
centralisation de la commande de transports saeiaCet objectif gagnerait a étre affiché
publiguement et avec volontarisme par les admiatgins centrales concernées.

Cette généralisation pourrait senvisager sur laebdun portage des plateformes par les
Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT). S ldispositifs étudiés par la mission
sinscrivent aujourdhui dans des échelles teriidtes diverses (région, bassin de vie,
établissement ou inter-établissement), un portagele GHT permet de favoriser la pleine
appropriation de la démarche par les établissem@éatsanté tout en mutualisant les colts
fixes liés a son fonctionnement. Il sinscrit enti@inaturellement 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
daugmenter le périmetre des transports régulégucéacilite loptimisation des trajets. Une
telle solution peut étre recue positivement par peaticiens libéraux en ce qu'elle leur
permet doffrir & leurs patients un service suppdértaire, & condition qu'elle demeure
gratuite par exemple en sinscrivant dans le catirdoutil PELI actuellement expérimenté
par la CNAMTS pour la prescription médiale en ligheonvient néanmoins de s'assurer que
lergonomie générale du dispositif favorise son patimn.

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.

(2] Dune part, les transporteurs doivent étre étrogamassociés a la définition du cahier
des charges de la plateforme et des regles dudeudle. Il peut étre envisagé de leur
confier ensuite la gestion opérationnelle du disjifdersquil est automatisé et offre
des garanties suffisantes en matiére de tracabilité

(2] Dautre part, le sous-comité des transports du Q@DRS 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 geee@ ésentants des patients..

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

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

Référentiel national des plateformes de centrai@atle la commande de transport

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

(] Recours systématique, au sein de chaque établisseanen méme outil, informatique, de suivi de
la demande de transport, quil sagisse des tramspd la charge de lassurance maladie, [des
transports a la charge de I'établissement de saintes transports pour lequel le patient a fait
valoir son libre-choix.

H Mise en place dune instance de concertation a@sb@ux organisateurs les représentants|des
taxis, des transports sanitaires, 'ARS et la CPgdMr définir les regles de fonctionnement du tour
de réle et concevoir de fagon collégiale et tramspte les principes de fonctionnement du logiciel
de régulation.

Quverture de la plateforme aux taxis.

Partage des données issues de loutil informat@épieégulation, notamment avec les organismes
locaux d'assurance-maladie.

Fd E

3.2.2. Les établissements de santé doivent étre mobilesttaccompagnés 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®nveloppe

Les CAQOS ont été supprimés par larticle 50 ddH&S pour 2016 au profit du Contrat
d’Amélioration de la Qualité et de IEfficience d8sins (CAQES), qui fusionne l'ensemble des
contrats proposés aux établissements de santé wami®cument contractuel unique. Les
modalités d’application de ce nouveau dispositiftcactuel restent a préciser.

La mission préconise, tout dabord, de sortir dtaque actuelle de ciblage détablissements
atypiques, au profit dune contractualisation prege a l'ensemble 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 missioamigd 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 lorslques prescriptions de transport
dépassent un taux de croissance ou un volume détérnpar 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 l'établisserpent leurs prescriptions de transport.

51 Les dispositions Iégislatives relatives au CAQE&vmient la possibilité d'une sanction en cas deisgfar un
établissement de conclure le contrat qui lui esipmsé ou lun de ses volets. Celle-ci corresponti%a des
produits recus des régimes obligatoires dassuranakdie au titre du dernier exercice clos. Ce alssfif est
proche de celui prévu antérieurement pour les CAQODSn’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 pénaation
automatique des établissements non signataires lopse leurs
prescriptions de transport sont excessives ou troglynamiques.

Le contenu des contrats doit par ailleurs étre isgdé afin de restaurer leur caractére
mobilisateur et opérationnel. La mission proposedddinguer une obligation de résultat
(contractualisation sur un taux d'évolution ou uontant de dépenses) fixée dans le Contrat
Pluriannuel d'Objectifs et de Moyens (CPOM) dunarp et une obligation de moyens, sous la
forme dun plan dactions modulables, qui devientdlacoeur du CAQES, dautre part. Celui-
ci serait réorienté dune logique de suivi des dégsss a une logique de gestion de projet, qui
reposerait sur des éléments maitrisables par liésgment. Les directeurs généraux d’ARS
seront sans doute moins réticents a sanctionneé¢tbsissements pour un manquement a
leurs obligations de moyens que pour un dérapages des prescriptions de transports,
indicateur de résultat volatil et partiellement g&ne.

La mission préconise en particulier de faire du E8Qe support de la généralisation des
plateformes de centralisation de la commande despart en faisant de la mise en place de
ces dernieres un volet obligatoire des contratppsés aux établissements sieges de GHT.

Recommandation N°20Intégrer dans le CPOM des établissements de sant@ 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 dépldement,
I'amélioration ou le recours a une plateforme de adralisation de
la commande de transports.

Le dispositifdintéressement et de sanction détra revu dans cette perspective nouvelle.

Le volet incitatif pourrait étre supprimé et remgdapar des aides fléchées dédiées a la mise
en place du plan d’action, en particulier une é&ddamorcage de projets de centralisation ou
dinformatisation de la commande de transports.rRaviter les effets daubaine, ces aides
pourraient étre fléchées et/ou versées a postegariremboursement des dépenses
effectivement engagées par létablissement. Un dborent du Fonds dintervention
Régional (FIR) de 1,6 ME par an pourrait permetteenorcer un projet dans chaque GHT.

Le volet répressif pourrait étre explicitement pw&ans chaque contrat, avec un montant
(fourchette) adossé a chacun des engagementstgaarplan daction. Cela permettrait d'en
automatiser le déclenchement et den sécurisediguement la mise en ceuvre.

La mission considére que I'évolution vers un cohfplus simple et plus incitatif pourrait
permettre, en responsabilisant les établissemeatsamté, 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 Millionskdiros par an).

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

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

(]  de coordonner la direction de la sécurité soceecharge de la conception et du suivi
des CAQES, avec la direction générale de loffresdins, 'ANAP et la CNAMTS, qui
accompagnent le déploiement des plateformes de aless#tion de la commande de
transports.

[£] ~ dengager au plus vite une réflexion avec lageneehnique de linformation sur
'hospitalisation (ATIH) autour du dimensionnemedd l'enveloppe a transférer et de
son mode dindexation. Les modalités retenues duiypermettre de responsabiliser
les établissements de santé tout en évitant lesseffaubaine ou d'aléa moral (voir
Annexe V).

[£]  de veiller, en lien avec I'Agence des Systémesfafimation Partagés de Santé (ASIP), a
la cohérence des choix effectués par la CNAMTS, étblissements de santé et les
transporteurs en matiére de systemes dinformati@ssi qua leur bonne
interconnexion.

[£]  dengager une concertation avec les représentaasspdofessionnels du transport
sanitaire, en vue notamment de définir des recondations sur les procédures et les
criteres 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 CBR 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 estajue dispositif en conséquence. Des
présentations réguliéres du projet en conseil malide pilotage permettraient de sassurer
de sa bonne appropriation par les agences régiodalsanté.
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3.3. Face a la banalisation et au caractére couteux miescriptions, 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 banaks@rescription médicale de transport de
patients2 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. Concrétement, cette lisat@mn a des effets sur la structure des
couts de transports sanitaires. Dans le cas dieligsd, par exemple, les données fournies par
la CNAMTS tendent a montrer que le recours a lalabhoe comme mode de transport
privilégié pour une pathologie donnée (ici exemgdela dialyse) est lié a la structure du parc
(forte corrélation avec la part de lambulance denparc) bien davantage qu'a des criteres
meédicaux.

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

Transportés au moins une fois en ambulance

Transportés exclusivement en ambulance

% {
By . '\ 511!‘{,“-..\-«‘.%*

4 ! r-E.‘ L
m"w 3 r iy
otk W ““.:1“"’
) 104k il‘j‘l "‘i‘ e
£, 5*2‘“,'/*‘-" e \8%39.,;1
<ty [ S P By

W 22%-38% / :g?-izw:/ 5
W 38%-46% - s
B 46 %-53 % 12 % - 20 %
B 54%-76% W 20%-39%

France: 15,4 %
France : 52,6 %

Source : CNAMTS. Patients dialysés, DCIR, PMSI,stoégimes, France entiére, soins de 2012, liquidés
mois plus tard.

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

De facon générale, les médecins sont souvent pesitsksés sur les colts induits par leurs
prescriptions de transports.

52 Formulaire CERFAN°50742-54
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Graphique 13 —Montants remboursés par mode despart

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

¢ Ambulances : 98 € pour 16 km en
moyenne

¢ Transport assis professionnalisé

(TAP) :
» VSL:33€pour22kmen
moyenne Ambulance
» Taxi: 50 € en moyenne (nombre 1437 M€
de km inconnus) 38%

¢ VP : 17€ en moyenne (estimation)

: Véhicule 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 prestations en lien avec les ALD 31 et 32 (intégration du ticket o

3.3.2. Il est nécessaire de réaffirmer le caractere mdsi€ade la prescription pour
répondre a la diversité des situations cliniquepair en améliorer l'efficience

La prescription de transports dun patient est ateanédical qui en précise les conditions
dans lesquelles la sécurité du patient sera gagaanit 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), déyu@mpar la loi, est donc indispensable. A
cette fin, il est proposé de supprimer tout remisearent, au transporteur ou a

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

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

La maitrise durable des dépenses de transportsaga@si passe nécessairement par une
réaffirmation de ce caractére médical et par lasi®lisation des praticiens a la «juste
prescription », au plus prés des besoins du patenfonction de son état de santé. Atitre
dexemple :

[£]  Le transport de nourrisson ou de personnes soufftabésité morbide nécessite des
équipements spécialement adaptés ;
[£]  Les patients porteurs de bactéries multi-résistangepeuvent partager le transport ;

[2]  Les personnes agitées ou confuses peuvent jusdifier accompagnement en plus du
chauffeur du véhicule ;

[£]  La prestation d'un taxi differe sensiblement ddecdlun VSL (cf. annexe llI).

Ces précisions permettront de mobiliser les bonnessources demblée, déviter la
mobilisation inutile dun mode inadapté (a noteredes plateformes de centralisation des
prescriptions integrent le plus souvent ce typgaeametre).
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Une refonte du référentiel de prescription et dunfolaire CERFA associé (dont lergonomie
est tres largement perfectible) contribuerait dfidaer le caractére médical de cet acte et
den diversifier ces modalités (transports partagéasitement particulier des transports
itératifs).

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

La prescription de transport constituant un actediced, elle ne saurait étre réalisée a
posteriori, sauf en cas d'urgence. Si, a moyen gllendéveloppement de la prescription en
ligne permettra de 'horodater, la mission note dgme CPAM disposent dores et déja des
moyens didentifier les prescriptions datées du rmour qu'un aller-retour, donc réalisées
postérieurement au premier trajet. Pourtant, callese notifient que rarement un refus de
prise en charge pour le trajet «aller ». Larti®e322-10-2 du code de la sécurité sociale
pourrait étre reformulé pour conditionner expligitent la prise en charge du transport a
lantériorité de la prescription médicate

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

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

Pourtant, la demande de transports s'organise adifowi autour d'un principe de libre choix
du patient sur l'entreprise quile prendra en clea@g principe est affirmé par une circulaire
de 2003 pour les transports a la charge de lassigrenaladie, codifié a l'article R6312-16 du
code de la santé publique et repris a l'articlee3aconvention nationale des transporteurs
sanitaires privés avec une portée plus générales(types de transports).

Si le code de la santé publique affirme comme yriacipe fondamental de la Iégislation
sanitaire » le libre choix du patient, il vise egfgiement le libre choix du praticien et de
l'établissement de santé, condition indispensabiéeralation de confiance entre le patient et
son médecin. Rien ne justifie, dun point de vuedioal, une extension de cette logique aux
transporteurs sanitaires. La France semble d'agleonstituer une exception a cet égard en
Europe.

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

53 Cette régle se déduit aujourdhui de lalinéa ouhnt : « En cas d'urgence, la prescription médipalut étre
établie a posteriori ».
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Recommandation N°28Mettre fin au principe du libre choix, par le pati¢ de
I'entreprise qui le transporte, dés lors quil ypeescription
meédicale préalable et prise en charge par lasscgan
maladie.

Il pourrait a minima étre envisagé de conditionteebénéfice du tiers payant a l'acceptation
du transport proposé par l'établissement de sattéu la plateforme de centralisation, sur
le modéle du dispositif « Tiers payant contre gémées %4. Une alternative non exclusive
serait de proposer systématiqguement au patienn@uent de son admission, de confier la
recherche de son transport a I'établissement deésthou a la plateforme.

3.4. La recherche defficience en matiere de transpoutse fonction critique
pour les parcours de soins, impose eégalement dererdifier les
modalités

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

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

(2]  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 mé&hiuwle au cours du transport, quel
que soit le parcours réalisé en commun.

Ces abattements sont réduits aux taux respectifs5det 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 dassurance
maladie (UGECAM) PACA-Cors€ montre que, dans certains établissements de danhése

en place dune gestion centralisée des demandésadsport, adossée a une rationalisation
des flux (programmation des sorties et des enti@d®ures fixes), peut permettre une
augmentation trés significative du transport paétagarmi les transports assis régulés par
la plateforme centralisée, 64 a 86% (selon leslstzdments) sont effectués avec plusieurs
patients dans le méme véhicule, dont une part faigtive (43% a I'Hépital Européen de
Valmante, 57% au CHM de Vallauris) avec trois patée Le potentiel de développement du
transport partagé varie cependant selon le prafiledritoire et les pathologies concernées :
il est bien entendu plus élevé pour les servicestalke 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 l'expérimentation mepar
TUGECAM PACA, JP LONG—décembre 2015.
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Les économies générées sont substantielles : '8BEEACA Corse estime que lassurance
maladie effectue 31% d'é€conomie sur chaque TAP lEgar la plateforme, soit 9 € par
transports, un ordre de grandeur confirmé par 'TANAPqui évoque un gain de 10 a 13 € par
jour et par patient concerné observé au servicgialgse de 'hoépital privé nord parisien de
Sarcelles.

Retour d'expérience de TUGECAM — PACA

Le tableau suivant reprend les montants facturési@get pour les transports effectués en VSL kbes
lexpérimentation a lantenne de Valmante situéaglis locaux de 'Hépital Européen (source GIEp
chiffres montrent une diminution du colt par patieransporté pour I'Assurance Maladie avec|en
corollaire un chiffre daffaire par course qui augmie 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 elros
(23.73 x 3), soit 18,55 euros de plus quavec mms$port partagé de 3 patients. Mais cela aura#gsie
la mobilisation de 3 chauffeurs et 3 véhiculesqaéreprésente une augmentation des colts bien|plus
importante. Cela permet d'établir quil existe uméritable conjonction de lintérét a développer|le

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

Nombre de patients transporté Cout Assurance maladie pd Chiffre daffaire 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 sewiret
course avec 3 patients environ 2 x plus, pour ult toansporteur quasi identique a celui dune ceurs
avecl seul patient (1 véhicule et 1 chauffeur mobilisgla constitue un gain significatif en termes|de
productivité par véhicule qui permet de restaueevihbilité économique du VSL. Par ailleurs, maoiles
VSL mobilisés pour transporter le méme nombre déepés, cest une offre de VSL plus importante

Ce qui est constaté avec les transporteurs saataiiest pas transposable en I'état 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 régidunt relevent ces personnes, pour la
fraction du trajet réalisée en commun.

Une valorisation limitée des tarifs des taxis d&#s lquiils transporteraient plusieurs patients,
assortid’'un contrdle adéquat des trajets réals@sit un effet @conomique et budgétaire au
moins équivalent a celui de la réglementation adt#usur les transporteurs sanitaires (cf.
piece-jointe a I'Annexe V: « Evaluation du moyenplus économique pour développer le
transport assis professionnalisé partagé par wiad »).

56 A noter toutefois que le recours a des TMPR ataeifs exceptionnellement bas par lun des établisents
concernés par l'expérimentation peut conduire someajce résultat.

57 Améliorer la gestion des transports sanitairestablissement de santé, page 30, ANAP, mai 2013
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Recommandation N°29Promouvoir les transports partagés et valoriserhaateur
de 5 a 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 p&ieaécessite des explications et de la
pédagogie de la part des établissements. Une dondibutefois : leur temps dattente
comme leur durée de trajet ne doivent pas étressxeement rallongé..

Lintérét a agir pour les établissements peut gaedimité mais «es établissements retenus
pour lexpérimentation ont revu lorganisation desins et des séjours pour programmer
larrivée et le départ des patients a heures fiks et HDJ). Aprés 2 ans dexpérimentation, il
savere que le séquencement des heures dentrde sirtie des patients ne constitue pas une
contrainte mais bien un levier pour le développetmdm lhospitalisation 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 métiexpérimentation de la
«carte de transport assis »

Les traitements contre le cancer et linsuffisaménale chronique induisent une part
conséquente des dépenses de transport prises emgeclmar lassurance maladie,
respectivement 17 et 21%. Les transports réalisées patients sont essentiellement des
transports itératifs, qui présentent par leur ctrer a la fois répétitif et prévisible des
opportunités pour un aménagement spécifique. Poer tgpe de pathologies,
lexpérimentation « Carte de Transports assis »nyatrait de combiner simplifications
administratives, gains de productivité pour lesns@orteurs et moindre codt pour
lassurance maladie. Elle porte sur 21 départempitdses volontaires auprés 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 Iétat shnté ne justifie pas le recours a
lambulance. Elle seffectue dans un cadre contractissociant CPAM, service médical de
lassurance maladie et établissement.

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

Lexpérimentation a débuté en octobre 2014 et estopmgée jusquen décembre 2016. En
aolt 2015, sur les 21 départements retenus, 37%pédéents dialysés* bénéficient du
dispositif. La mission ne dispose pas dévaluageonomique intermédiaire.

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

58 Plateforme de régulation pour le développementrdngport partagé - Bilan de l'expérimentation mepée
TUGECAM PACA et Corse — Décembre 2015.
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3.4.3. La simplification des formalités de remboursementcas d'usage du véhicule
personnel ou des transports en commun serait urumaegt pour leur
promotion

En 2014, 1,9% des dépenses de transport remboucséesrnaient le recours au véhicule
personnel, pour un colt moyen de 17 euros selGhAMT S59.

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

[!]  méconnaissance de cette option ;

[£]  lourdeur des formalités administratives dissuapiwar obtenir le remboursement des
frais engagés comparativement a la pratiqgue dis tpryant généralement mise en
ceuvre par les transporteurs sanitaires et panles t

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

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

(2] la CPAM de la Marne, en lien avec le centre deeletntre 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 na pas encore été
realisée.

[2]  huit CLCC expérimentateurs au niveau national, démgtitut Paoli Calmette situé a
Marseille (premiers chiffres : sur 432 transporlisraretour par véhicule personnel
réglés dans le cadre de cette expérimentationaimrgoyen pour l'assurance maladie
estimé a 110 € par transpoi)

Néanmoins, certains acteurs ont manifesté leunbtead’'un éventuel effet inflationniste lié a
un acces plus facile a la procédure de rembourserpear le transport par véhicule
personnel:le colt supplémentaire pour l'assuramakadie pourrait étre plus important que
les effets positifs de report depuis des modesrdasports plus onéreux. La CNAMTS
gagnerait a sengager dans une évaluation systguetie ces initiatives sur la base dun
protocole d'évaluation commun.

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

59 Données 2015 tous régimes, France entiére. Lespan en véhicule personnel est remboursé a 65%asur
base du tarif dindemnités kilométriques en vigu€@)30 € par km depuis larrété du 30 mars 2015jJjable

selon la catégorie du véhicule et la distance pance

60 Les transports médicaux dans le département desh@s-du-Rhone, document élaboré par la CPAM des
Bouches du Rhéne en février 2016 a loccasion dulat®@ment de la mission.
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3.5. La sensibilisation des acteurs, y compris par laididincitations
appropriées, peut agir efficacement sur les dépgnde transports
sanitaires

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

La mission a ainsi constaté la capacité des CPAMoacevoir des stratégies et des
partenariats au plus pres des enjeux locaux. lectire des prescriptions, la sociologie des
prescripteurs, des patients et des transportearggm en effet significativement selon les
territoires. Les résultats souvent probants de iné&tives laissent entrevoir des gains
potentiels importants.

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

Compte tenu des retours dexpérience disponiblasmlission estime que de telles
campagnes, conduites dans chague CPAM annuellessdoh des modalités et des cibles
définies localement, pourraient permettre chagueéana minima un gain de 1% des
dépenses prescrites par les médecins de ville15d€ chaque année.

Recommandation N°320rganiser la capitalisation des outils et des resou
d'expérience sur les pratiques de sensibilisatiorse®s 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 assurés.

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

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

[£]  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 ;

[2]  les données produites par la CNAMTS sur la campagesée en 2013 et 2014
montrent que sur les 37 médecins ciblés a loriggeuls 3 (8%) ont fait l'objet dun
abandon lors de la phase contradictoire. Sur legu34e sont vu proposer une MSO, 33
(97%) lont acceptée. Ces données aménent a rislatide constat, généralement
avance, dune faible acceptabilité politique etndiusque contentieux élevé de ce type
de procédure ;

[£]  sur cette derniére campagne, les économies résalggehiffrent & 9 000 € environ par
généraliste et 30 000 € par spécialiste sur undéogérde 4 mois. Cependant, la
CNAMTS observe dans un certain nombre de cas uet efport, c'est-a-dire un
transfert de la prescription de transport vers utt@praticiefil. De ce fait, elle évalue
'économie «nette » pour lassurance maladie a73€4 par praticien généraliste et
25 723€ par spécialiste.

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

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

uniguement 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 nepldse la loi (cf. Annexe V). Ces critéres sont
définis strictement par Iéchelon central, ce geipermet pas la mobilisation de l'outil au
service des politiques de sensibilisation élabotéesmement par les CPAM.

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

procédures ainsi que des criteres de ciblage.

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

Recommandation N°33 Assouplir les conditions de mise en ceuvre de lacpdare
MSO/ MSAP afin de faciliter sa mise en ceuvre etdair 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 pairmieux remplir
son rdle sous réserve daménagement

3.6.1. De nombreuses caisses témoignent de leurs difésult exercer un véritable
contréle sur les prescriptions soumises a leur eteepréalable, faute de
moyens humains

Afin de garantir le respect des principes encadidangrescription (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 prélelade lorganisme en charge du
remboursement. |l s'agit notamment des trajets sepés a 150 kilomeétres, et des
transports en série (au moins quatre trajets s pdériode 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 contrble effectif de ces prescriptiddes.ce fait, elles tendent a restreindre le
champ de leur contréle. Ainsi :

(]  dans la trés grande majorité des cas, elles ne&@lent que le choix de I'établissement
de soin (régle de I'établissement adapté le plugipe), sans examiner la pertinence du
mode de transport prescrit ;

[£]  certaines dispensent les assurés de demande dlapcéalable dans certains cas de
figure (accord tacite). Ce contournement de lasléagion est acté et institutionnalisé
par le biais de protocoles d’accord locaux. AitessiCPAM de Roubaix-Tourcoing délivre
un accord implicite sur les transports de 150 a B@®Q ce qui inclut tous les trajets
vers des établissements parisiens, alors mémefafine He soins du département est
étoffée.
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3.6.2. Les critéres retenus par le code de la sécuritéamsemblent inadaptés aux
situations locales

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

[Z]  Le critere des 150 kilometres est rarement pertirdans les zones denses, ou une
offre de soins abondante est disponible dans uimmgédre restreint.

(] Les transports itératifs fréquents ne sont pas s®amntente préalable des lors quils
concernent un trajet de moins de 50 kilometrexpéeience de la CPAM de Roubaix-
Tourcoing en matiere de contrdle de la file acties « méga-consommants » (plus de
100 trajets par an avec une ALD exonérante) trart®goen ambulance montre
pourtant qu'un tel ciblage permet de générer demémies substantielles. Le gain
moyen observé a Roubaix (requalification du modetrdesport dans 10% des cas
générant un gain moyen de 15000 € par patientinperde chiffrer le gain dune
généralisation de cette mesure a 18 Millions d'Bupar an, si elle était appliquée a 1%
des patients en ALD transportés en ambulanceg(ileve).

3.6.3. Une refonte du régime des ententes préalablesoadtatable

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

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

Recommandation N°34Reéviser les criteres de l'entente préalable notamimzour
assurer un contrdle a priori des prescriptions géné les
dépenses les plus lourdes.

En second lieu, le respect de la regle de I'établisent adapté le plus proche pourrait étre
contrbélé de maniéere plus systématique, y compris p@s prescriptions qui ne relevent pas
de l'entente préalable.

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

Lexistence dun tel référentiel local permettrdippliquer la régle de I'établissement le plus
proche de facon systématique et non plus sur la blasy contrble a priori. En cas de non

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

Recommandation N°35Mettre en place des référentiels locaux identifiakets
modalités d'application du principe de I'établissem adapté
le plus proche.
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3.7. Une bonne pratique est a encourager rapidemengrdacription 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 soinssdiaance 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 lbgioidessionnel. Méme si lergonomie est
perfectible, selon des médecins entendus par laiomisil s'agit dune pratique a encourager
pour les nombreux avantages qu'elle cumule :

[2]  horodatage de la prescription, qui rend imposdiblerescription a posteriori;

(L]  dématérialisation des données alimentant la fatiwma sans ressaisie
dinformation (la ressaisie du numéro RPSS du mi#dexst présentée par les
transporteurs comme chronophage et source d'erreur)

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

[2]  possibilité pour les CPAM d’automatiser la plupdes contréles de facturation et de
pertinence des prescriptions et de mieux ciblerdeontrdles a priori.

La possibilité dadjoindre une aide a la prescaptiqui guide le médecin dans le choix du
transport le plus adapté a l'état du patient petragtde favoriser un meilleur respect du
référentiel de prescription.

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

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 sands,
élaboré sur la base du référentiel de 2006 révise.

En miroir des éventuels soutiens prévus dans latrats passés avec les établissements, un
équivalent pourrait étre proposé aux médecins exdr@ titre libéral. A cet effet, il est
recommandé de mettre en place une rémunératiomlgactif de santé publigie (ROSP)
basée sur latteinte d'un 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°37Mettre en place une rémunération sur objectif detéa
publique (ROSP) basée sur latteinte dun taux eilde
prescription en ligne des transports sanitaires.

62 La rémunération sur objectifs de santé publique§RQvient compléter le paiement a 'acte, qui réstsocle
de la rémunération en médecine libérale. Elle repas le suivi d'indicateurs couvrant deux grandiesensions :
I'organisation du cabinet et la qualité de la pya¢ médicale.
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4. Améliorer l'efficacité des contrbles et de la luttentre la fraude en
repositionnant les acteurs et en modernisant Ilsguments

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

4.1.1. Les contrbles a priori gagneraient a étre systéseasti

Dimportants progrés ont été réalisés au cours desniéres années en matiére de
dématérialisation des factures (91% de factureétt@hsmises en 2014). Cependant, le
contrble des piéces justificatives (facture pappeescription médicale et autres documents
permettant de vérifier la dépense), fournies partfansporteurs en format papier, repose
toujours dans une large mesure sur des vérificatimanuelles fastidieuses et chronophages.
La Cour des comptes, comme la mission nationaleoaro6le de la direction de la sécurité
sociale (MNC), pointe le caractere souvent padiecontrdle des pieces justificatives par les
CPAM auditées dans le cadre de leurs rapports oeiépefaute notamment de moyens
humains.

La mission estime de ce fait souhaitable que lessas s’engagent dans la voie dun

contrble a priori ciblé et hiérarchisé. De nombresisCPAM pratiquent aujourdhui la

procédure dite « d'ordonnancement global explicitd OGE), qui consiste a procéder a
lordonnancement deés que les factures sont validées attendre la réception des piéces
justificatives. La généralisation progressive deteeprocédure pourrait étre engagée, a
condition quune partie des factures de transpars@t exclue et soumise a des contréles a
priori. Les objectifs fixés aux caisses en matideedélai de liquidation des prestations en

nature dans les contrats pluriannuels de gestionaikent étre ajustés en conséquence.

Les CPAM ont d'ores et déja les instruments techieis) pour conduire des politiques
ciblées de contrble a priori. Ainsi, lapplicatidRIS de la CNAMTS, qui recoit les flux de
données électroniques de facturation et les craige les informations des bases de données
de lassurance maladie, permet de cibler ces ctedrén détectant d'éventuelles anomalies.
Elle fait l'objet dun paramétrage national, ma&uwi-ci peut étre complété localement, sur la
base de priorités définies par l'agent comptablelad€PAM. Ainsi, certaines caisses ont
décidé de contrbler systématiquement les transpostaouvellement installés, les sociétés
ciblées par le service de lutte contre la fraud@ge/l'ensemble des sociétés de taxis. La CPAM
des Bouches-du-Rhéne a défini des requétes statesti visant a identifier certaines
prescriptions de transport non remboursables :tlassports itératifs denfants ou les
patients ayant fait l'objet au cours dune mémerjae de transports médicaux et dactes de
masso-kinésithérapie font ainsi l'objet dun conérdes pieces justificatives et parfois dune
transmission au service médical, afin de détermirecaractére remboursable ou non du
transport. Le durcissement par les caisses des ittmmsl dordonnancement entraine
généralement une hausse des recours amiables édnesisles transporteurs mais, de l'avis
des CPAM rencontrées, produit a moyen terme unt effédagogique dissuasif. Ce
durcissement peut donc savérer complémentairecdegpagnes de sensibilisation conduites
par ces dernieres.
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Un exemple de campagne de contréle ciblé : la CA&NMayenne

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, notamnogerant au motif de prise en charge. Prés de (156
factures ont été refusées sur 40 000 contrbléasighentation des rejets a engendré beaucoup de
réactions des transporteurs. Seuls 65 (42%) desede®nt été complétés et retransmis dans leFix.
dossiers ont été contestés auprées de la commidsioacours amiable (CRA) soit 22% des rejets, dont
pour lesquels le refus a été confirmé par la CRAYBt 5 dossiers encore en cours dexamen.

Cet exemple montre que ces campagnes de contriBléesj 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°38 Engager la généralisation progressive de lordoroeament
global explicite pour dégager les moyens dun cdtdrdes
factures approfondi et ciblé sur la base de crisédéfinis par
les CPAM.

4.1.2. Le contréle 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 anomaleedacturation pourrait gagner en
efficacité par la mise en place de nouveaux oWAilssi :

[Z]  Si les progrés réalisés en matiere de télétrangmnissnt permis dautomatiser un
certain nombre de contrdles, il convient de notee ¢gs normes de télétransmission
varient selon le statut du transporteur. Celleiséé par les taxis ne contient que le
montant global de la facture. Ainsi il est impodsidle 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 associésineeconnexion de ces deux fichiers
permettrait pourtant de détecter automatiquemerttigees anomalies de facturation
(ex : véhicule ou personnel non autorisé a la daetransport), a linstar de la
détection permise par l'application CACTUS.

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

(2] Aucun outil national na été mis en place pour coigr les distances réalisées. Les
caisses sont nombreuses a faire référence, damsegntions passées avec les taxis,
aux distanciers Mappy ou ViaMichelin comme baseal&trdle ou méme de tarification,
en lieu et place du taximetre. En ce qui concereg fransports sanitaires, la
généralisation de la géo-localisation et son inaéign a la facturation dématérialisée,

-590 -



Rapport

évoquée dans lavenant n°7 a la convention natemaést aujourdhui pas aboutie.
Lachat dun distancier national, fournissant deférences pour chaque trajet en
matiére de kilométrage et de temps de transpodoetintégration a IRIS, permettrait
de cibler efficacement les contréles a priori. Ay terme, la généralisation des outils
de géo-localisation devrait permettre de transneddénsemble 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 d'expérimentation par la
CNAMTS devraient permettre aux contréles de gagnmeefficacité :

(2] 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 contréleet®vabilité en ligne.

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

La mission rejoint donc la recommandation déja folde par la mission nationale de
contrble de la direction de la sécurité socialesdan récent rapport sur le sujet : il serait
souhaitable que la CNAMTS établisse un schéma dmadérialisation garantissant la

dématérialisation globale du processus de transgorie transmette a sa tutelle en
s'engageant sur un échéancier de déploiement.

4.2. Le contrdle contentieux pourrait gagner en effit@grace a des méthodes
de repérage améliorées et a certains aménagemeatsod cadre
réglementaire

4.2.1. Un rendement potentiel important, notamment en gr&tide réduction de la
surfacturation kilométrique

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

En 2013 et 2014, la CNAMTS a donné linstructionxalPAM de contrdler a posteriori au

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

ciblage des sociétés a contrbler a partir de dbeies définis nationalement, que les CPAM
peuvent ensuite proposer de rectifier sur la base l&urs propres indicateurs ou

signalements. Le rendement des contrdles estaliil significativement meilleur lorsque le
ciblage est local : ainsi, en 2014, le rendemendrationnel sélevait & 86% (44 des 51
sociétés controlées présentaient des anomalies) lpaziblage national et & 94% (103 sur
110) pour le ciblage loco-régional.

-60 -



Rapport

Le rendement de ces contrbles est significatifshifin janvier 2016, le rendement moyen
sélevait & plus de 58 000 euros par dossier (somiies indus, préjudice, pénalités
financieres et transactions pour les 161 dossiets fesquels le contrble est terminé), sans
qu’l soit possible de déterminer si ce chiffreleed 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 nombrdadtures a controler afin d'atteindre
un objectif de 5%. Dans lhypothese dun transfdet lenveloppe aux établissements de
santé, la baisse significative du nombre de factyréses en charge par les CPAM permettra a
moyen terme daccroitre lintensité du contrélemyens constants, sur les transports
demeurant a la charge de lassurance maladie (pats prescrits en ville).

Par ailleurs, le transfert aux CPAM des compéterbescontréle des équipements et du
respect de la législation sanitaire par les transqos, actuellement assumées par les ARS,
serait probablement de nature a accroitre l'efitéagu ciblage.

Recommandation N°42 Augmenter progressivement le nombre de factures a
contréler par les CPAM dans le cadre des contrdles
contentieux et laisser les CPAM une plus grande grade
manceuvre pour cibler elles-mémes les sociétés trotar.

Dans le cadre de la certification des comptesolar@es comptes a examiné les résultats d'un
contr6le sur échantillon de factures de transpatssouligné limportance, parmi les
anomalies de facturation, des surfacturations kéitniques. Ce constat a conduit la CNAMTS
a mettre en ceuvre un programme national de condedég, lancé en mars 2015.

Le programme de contrdle des surfacturations kilongées 2015

Les contrbéles 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 contréler un

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

Fin janvier 2016, les remontées faisaient état He $ciétés contrblées, dont 238 (76%) présentgient
des anomalies de facturation défavorables a lagster maladie (surfacturations plus importantes|que
les sous-facturations). Prés de 300 000 kilometresient été surfacturés, ce qui représentait] un
préjudice total de 300 000 Euros. Environ 210 0060E avaient été récupérés via notification dindus

(198 000 Euros), ou par transaction (dans deux cas)

En dépit de caractere artisanal du ciblage retendee outils mobilisés, 88% des sociétés
contrblées présentaient des anomalies de facturdiies au kilométrage, dont la plupart
défavorables a lassurance maladie. Ce résultasdat penser que des gains significatifs
peuvent étre obtenus dune amélioration des prasqgle contrdle de la surfacturation.

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

La CPAM de Nanterre a développé un outil performaour repérer les anomalies de
facturation et cibler les contréles a réaliseapplication CACTUS. La CNAMTS a envisagé sa
généralisation a l'ensemble des CPAM avant dy reoes et dopter, dans le cadre des
programmes de contrdle contentieux les plus récermisr une simple mise a disposition. Il
fait l'objet dune appropriation variable selon kesritoires.
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Sans sous-estimer les implications techniques (péteage local) et managériales
(formation, assistance) dune telle décision, lssiin estime vivement souhaitable que la
CNAMTS s’engage dans une démarche volontaristedrhd la généralisation rapide de cet
outil et garantissant sa bonne appropriation psiafgents en charge du controle.

Recommandation N°43Généraliser l'application CACTUS a I'ensemble d &A@,

La possibilité pour les CPAM d'effectuer des reqggsur le Registre National des Transports
(RNT) constituerait également un outil précieux pteiciblage des contrdles et la conduite
des vérifications comme lont souligné plusieurteifocuteurs.

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

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

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

également adresser un avertissement au transpopteuroncer le dé-conventionnement de
la société (dans le cas des taxis), engager destgsapénales ou réclamer des pénalités
financieres. Elle tend a privilégier cette derniépion, 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 dEuros sur les seuls transporteprs
pour 851 fraudes identifiées. Ces dossiers avalenné lieu a la notification dindus dans 770 éaf
signature de transactions dans 57 cas, ainsi @gaines du parquet, 15 procédures conventiamell
et 74 pénalités financiéres.

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

[2]  Ainsi, la procédure de dé-conventionnement estaésé contournable dés lors que le
véhicule n'est pas immobilisé. La CPAM des BoucdesRhéne témoigne du fait que
plusieurs gérants de société ont ainsi cédé leticuée pendant la durée du dé-
conventionnement a un membre de leur famille, eelliutilisant dans le cadre dune
société juridiquement distincte.

La mission recommande de ne plus prendre en chargedant la durée du de-
conventionnement, les trajets effectués avec lecuddhdé-conventionné (identification via la
plague dimmatriculation telle quindiqguée RegisftHational des Transporteurs), quelle que
soit la société quilopere.
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(2]  Les instances disciplinaires sont différentes selles segments du transport de
patient$3. Ces instances disciplinaires sont particuliéretmiispersées sagissant des
taxis : une commission paritaire préfectorale géeecontentieux du code des
transports tandis que le contentieux de la sécusibéiale reléeve 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 prononeé¢ehacune dentre elles. Les CPAM
pourraient en outre étre invitées a siéger en gqametclientes au sein des commissions
préfectorales lorsquest en cause un trajet prishamrge par l'assurance maladie.

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

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

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

-63 -



Rapport

CONCLUSION

Alissue de ses travaux, la mission a ainsi forendi6 recommandations. Toutes n'ont pas la
méme importance, mais certaines sont structurgmeas assurer une maitrise durable de la
dépense de transports de patients.

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

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

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

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

AParis,le 2 mai 2016

Linspecteur général Le conseiller général L'inspecteur
des finances des établissements de I'administration
de santé
/”f_-_—-__-_ :
\ .
— =
Thierry WAHL Pierre LESTEVEN Paul-Emmanuel

GRIMONPREZ

L'inspectrice des
affaires sociales

—A—

Eve ROBERT
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ﬁr'rh‘ » Egalité » Fraternitd
REPUBLIQUE FRANGAISE

LE MINISTRE DES FINANCES ET DES COMPTES PUBLICS
LA MINISTRE DES AFFAIRES SOCIALES, DI LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES
LE MINISTRE DE L’ INTERIEUR
LE SECRETAIRE D’ETAT AU BUDGET

e Ry

Paris, e 17 BEr, 2015

Madame la Cheffe du service de I'Inspection générale des
finances

Monsieur le Chef du service de I’Inspection générale des
affaires sociales

Monsieur le Chef du service de I'Inspection générale de
"administration

OBJET : Revue des dépenses — Mission sur [’optimisation des dépenses d’assurance maladie
consacrées aux transports sanitaires

Les dépenses de transports sanitaires ont doublé en dix ans, passant de 2,3 milliards d’curos en
2003 & 4 milliards d’euros en 2013, ct représentent désormais prés de 2,2 % des dépenses
d’assurance maladie. Ce poste augmente depuis plusieurs années a un rythme trés soutenu et
sensiblement plus élevé que celui des autres dépenses de soins. La part des transports réalisée
par des taxis, qui représente désormais prés de 40% de la dépense globale, apparait en
particulier en croissance continue au scin de la dépense assurance maladie (+8% en moyenne
par an). Le virage ambulatoire et la réorganisation territoriale de I"offre de soins, engagés dans
le cadre du plan triennal d'économies sur I’ONDAM, pourraient renforcer cette tendance.

Pour autant, le recours aux transports sanitaires varie fortement d’un département 4 I’autre et
Poffre apparait trés hétérogéne entre les territoires. En outre, la responsabilisation des
prescripteurs et des assurés et leurs contrdles apparaissent encore limités. Selon la Cour des
comptes, une partie notable de ces dépenses pourrait étre évitée sans fragiliser I'aceés aux
s0ins. —
'hmpection Généfalt

de P Adhminisuanon

7 4 DEC. 2015
T ARRIVEE i

BTN
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Dans ce contexte, el compte tenu des enjeux budgétaires importants que représentent ces
dispositifs, nous souhaitons que vos services conduisent une revue de dépenses dans le cadre
prévu par article 22 de la loi de programmation des finances publiques pour les années 2014 a

2019,

Vos travaux devront s’inscrire dans la perspective de leur éventuelle intégration aux prochaines
lois financiéres. Vous accorderez, en conséquence, une grande importance au chiffrage de vos
propositions, a leur caractére opérationnel ainsi qu’a leur calendrier de mise en ceuvre. Nous
souhaitons en particulier que vous documentiez les gains que généreraient les différents
scénarios de réformes que vous établirez, La trajectoire de PONDAM prévoit chaque année une
¢conomie annuelle de [’ordre de 100 millions d’euros sur ce poste.

Le champ de la mission portera sur l'ensemble des transports de patients a la charge de
I"assurance maladie, que cette prise en charge soit intégrale (affections de longue durée - ALD)
ou non. Elle s’attachera aussi bien aux transports prescrits par les médecins libéraux qu’a ceux
découlant de prescriptions hospitaliéres. Elle portera également sur les fransports urgents preé-
hospitaliers et ceux réalisés dans le cadre de la garde ambulanciére,

Vos travaux pourront s’appuyer sur le rapport de la mission d’évaluation et de contréle des lois
de financement de la sécurité sociale sur « le transport de patients », de novembre 2014, le
rapport de la Cour des Comptes de septembre 2012 sur « les transports de patients a la charge
de I’assurance maladie », ou encore le rapport de Didier Eyssartier de septembre 2010 sur « la
rénovation du modéle économique pour le transport sanitaire terrestre ». Vous pourrez
également intégrer les analyses du rapport sur ’application de la loi du 1* octobre 2014 relative
aux taxis et aux voitures de transport avec chauffeur de I"Inspection générale des finances, de
I'Inspection générale de 'administration et Conseil général de D'environnement et du
développement durable d’octobre 2015,

Un bilan des mesures de régulation déja engagées notamment au travers des chantiers de
gestion du risque relatif au dispositif de contractualisation pour ’amélioration de la qualité et
I’organisation des soins relatif au transport de patient ou aux expérimentations des nouveaux
modes d’organisation des transports devra étre mené pour comprendre les raisons de leur
succés ou leur échec. Dans un premier temps, vous formulerez des propositions visant 4 une
meilleure maitrise de demande de fransport sanitaire, via une homogénéisation des pratiques et
une responsabilisation accrue des prescripteurs et des structures dans lesquels ils exercent. A ce
titre, le renforcement de la portée du dispositif de mise sous accord préalable et du respect du
référentiel de prescription devrait faire I'objet d’une attention particuliére. Concernant les
prescriptions  hospitaliéres de transport, qui représentent aujourd’hui plus de la moitié des
dépenses, la piste d’un transfert aux établissements de santé du financement, dans le cadre
d’une enveloppe fermée versée par ’assurance maladie, devra étre étudiée afin d’en déterminer
la pertinence et les modalités de mise en ceuvre.

Dans un second temps, vous formulerez des propositions permettant de mieux réguler I’offre de
transports sanitaires, en agissant & la fois sur le volume et les tarifs applicables aux transports
sanitaires et 4 leurs modalités de fixation. Le réexamen des régles de plafonnement
départemental de Poffre d’ambulances, de véhicules sanitaires légers (VSL) et de taxis
conventionnés, ces derniers ayant seuls pour spécificité de participer & Uoffre générale de
transport de personne, et la possibilité d’homogénéiser le processus de fixation des tarifs qui
leur sont applicables pourront, en particulier, y contribuer, Vous porlerez une attention
particuliere a4 "organisation des transports urgents pré-hospitaliers et de la garde ambulanciére,
en étudiant notamment les voies de rationalisation de la carte de la garde ambulanciére et des
modalités de tarification applicables dans ce cadre,
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Enfin, vous proposerez des actions permettant de renforcer le pilotage et le contrdle des
transports sanitaires, tant au niveau national que régional. Il s’agira notamment d’améliorer la
coordination entre les différents acteurs de ce pilotage et de rechercher une efficacité accrue des
actions de lutte contre les abus et la fraude, particuliérement s’agissant du contrdle des
kilométrages facturés. Dans cet objectif d’un renforcement du pilotage du dispositif, vous
examinerez le recours aux outils numériques et a la géolocalisation des véhicules. Pour
conduire vos travaux, vous pourrez vous appuyer sur les services des ministéres en charge des
affaires sociales, de la santé et des droits des femmes, du ministére de ’intéricur ainsi que du
ministére des finances et des comptes publics,

Vous nous remettrez vos conclusions et recommandations avant la fin du mois de février 2016,
Conformément a ce que prévoit la loi de programmation des finances publiques, vos travaux
feront également I’gbjet d’une communication au Parlement.
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Marisol TOURAINE

CAZENEUVE Christian ECKERT
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