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SYNTHESE

Dans un contexte ou sont recherchées des formes d’exercice regroupé et coordonné de la
médecine ambulatoire, ainsi que des réponses aux inégalités territoriales et sociales d’acces aux
soins, les centres de santé, qui offrent des soins ambulatoires pluri-professionnels en secteur 1 et en
tiers payant, méritent une attention particuliere. Si leur efficacité médico-économique ne peut étre
prouvée, leur utilité sanitaire et sociale est réelle. Il importe alors d’analyser les causes de leur
fragilité financiére, ce qui conduit & proposer un nouveau modéle économique, reconnaissant aux
centres de santé une rémunération forfaitaire en plus du paiement a 1’acte, sous réserve d’efforts de
gestion. Telle est la principale orientation du présent rapport.

Au nombre de 1 220 environ, les centres de santé forment un monde éclaté de par la variété
de leurs activités : un tiers offre des soins exclusivement dentaires, un tiers des soins exclusivement
infirmiers, tandis que les centres médicaux ou polyvalents offrent une large palette d’activités. Ils
peuvent en outre étre gérés aussi bien par des associations (un tiers), des mutuelles (un tiers) que
par d’autres structures (caisses de sécurité sociale, établissements de santé ou communes). Si les
centres dentaires et de soins infirmiers sont en général de petite taille (moins de dix équivalents
temps plein) et répartis de maniére assez homogéne sur le territoire, les centres médicaux et
polyvalents sont en général beaucoup plus grands (pouvant aller jusqu’a plusieurs centaines de
salariés) et concentrés a Paris et en proche couronne, ainsi qu’autour de Lyon, Marseille et dans le
bassin minier du Nord-Pas-de-Calais. Enfin, leur hétérogénéité se traduit par des différences de
culture : certains centres de santé implantés dans des quartiers trés déshérités sont attachés a lier
leur intervention a celle d’acteurs sociaux, tandis que d’autres développent, sur la base de I’attrait
du tiers payant, une pratique de niche sur des segments d’activité dégageant des marges financiéres
(par exemple, la prothese dentaire). D’autres enfin préferent se fondre dans 1’offre de soins pour
tous.

Et cependant une forte identité réunit la plupart des centres, trouvant son origine dans une
histoire de pionniers d’une médecine attentive aux exclus et le respect d’obligations communes a
fort contenu social : pratique de la dispense d’avance de frais, respect des tarifs opposables de la
sécurité sociale, actions sociales et de santé publique, salariat. La recherche d’une pratique
médicale globale inclut une dimension de prévention individuelle et de promotion collective de la
santé. La participation des usagers au fonctionnement des centres y est parfois organisée. Au sein
des centres I’exercice de la médecine est un travail d’équipe qui associe personnels soignant, social
et administratif ; le salariat évite la relation d’argent entre le patient et le professionnel.

Au-dela de cette identité unificatrice, la mission a constaté la réelle utilité sanitaire et sociale
des centres de santé. S’ils ne représentent que 2,4% des dépenses de santé ambulatoires au niveau
national, ils assurent une offre de soins précieuse dans des quartiers a faible densité de
professionnels libéraux et répondent aux préoccupations financi€res d’accés aux soins grace aux
tarifs opposables et a la pratique de la dispense d’avance de frais. Ils accueillent, de fait, en général,
des populations plus précaires que la moyenne nationale des médecins libéraux. Ils répondent aux
attentes d’une bonne partie des jeunes professionnels qui souhaitent travailler en équipe, &tre
déchargés de taches administratives, diversifier leurs activités soignantes et mieux concilier vie
professionnelle et vie familiale. De ce point de vue, ils suscitent le méme engouement que les
maisons de santé. Enfin, les centres de santé¢ peuvent répondre aux attentes d’une politique de santé
nouvelle et plus exigeante : ce qu’il est convenu d’appeler la transition épidémiologique conduit a
renforcer les mécanismes de coordination des professionnels, ce a quoi les centres contribuent
déja ; ils développent, flit-ce inégalement, des actions de prévention et de promotion de la santé et
constituent un appoint utile a 1’organisation de la permanence des soins ; ils peuvent enfin, avec
toute la prudence liée a des données partielles, contribuer a la maitrise des dépenses de soins.
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Or, financés principalement par 1’assurance maladie sur la base du nombre d’actes accomplis
par les personnels soignants pour la valeur que ces actes ont dans la médecine libérale, les centres
de santé sont financiérement fragiles. Sur une base statistique partielle et compte tenu de la
médiocre qualité des documents comptables disponibles, il apparaitrait que les centres médicaux et
polyvalents ont besoin d’un complément de ressources a hauteur de 14 % de leur budget alors que
ce besoin se limite a 6 % pour les centres dentaires et infirmiers. En tout état de cause la plupart
des centres de santé n’équilibrent pas leurs comptes avec les seules ressources de 1’assurance
maladie et ceux qui y parviennent reconnaissent la fragilité de leur situation. C’est le gestionnaire
qui, au final, boucle le budget par une subvention. Pendant des années, cette intervention a masqué
la situation d’impasse financiére. Pour des raisons propres & chaque type de gestionnaire, la
raréfaction des financements extérieurs — réductions des subventions dans le secteur associatif,
normes prudentielles dans 1’assurance complémentaire, limite de la pression fiscale dans les
communes — ne permet plus de croire a la pérennité de cette maniere de sortir de I’impasse.

Cette impasse oblige a analyser les causes de la fragilité financiére des centres de santé, qui
tiennent a la fois aux imperfections de leur gestion et de leur modéle économique.

L’analyse des centres visités et des échantillons réalisés par les études des cabinets Richard-
Bouton-Consultants en 2010 pour la mairie de Paris et Référis en 2012 pour 1’agence régionale de
santé d’lle-de-France souligne le role clef de la rigueur de gestion dans I’équilibre financier des
centres de santé. A cet égard, une grande inégalité apparait entre centres, rares étant ceux qui
réunissent les critéres de bonne gestion dégagés par le cabinet Coactis Santé en 2013 pour la
Fédération nationale de Mutualité francaise. Aussi la mission ne peut-elle que constater la nécessité
d’importants efforts de gestion :

> Il convient d’accroitre les recettes en augmentant la plage d’ouverture horaire, en veillant au
taux de remplissage des plannings des professionnels, en luttant contre 1’absentéisme des
patients qui n’honorent pas leur rendez-vous, en organisant des consultations non
programmeées qui peuvent compenser les absences, en assurant une cotation des actes
conforme a la nomenclature, en mobilisant tous les financements possibles notamment pour
les fonctions annexes a I’acte de soins (accueil social).

> Du co6té des dépenses, il est impératif de maitriser les dépenses de personnel — qui ne
sauraient aller au-dela de 65 a 80 % des recettes d’activité — et de limiter le ratio de
personnel administratif sur personnel soignant a moins de 1. Il faut établir un minimum de
corrélation entre les niveaux d’activité et de rémunération du professionnel soignant,
améliorer la gestion du tiers payant, envisager la mutualisation avec d’autres centres de
santé et, apres un diagnostic local des besoins de santé et de 1’offre de soins, mettre en place
des activités qui dégagent une marge financiére. Les dépenses autres que celles de 1’activité
de soins doivent donner lieu a des budgets distincts et équilibrés.

> Une organisation adéquate doit étre mise en place pour cette gestion rigoureuse. Les locaux
doivent étre adaptés : pas trop vastes mais permettant des circulations rationnelles. L’équipe
de direction doit intégrer un responsable administratif au statut suffisamment affirmé pour
que les préoccupations de bonne gestion soient prises en compte. Un systéme d’information
doit donner les outils de suivi de 1’évolution quasi quotidienne des recettes et des dépenses.

Ces efforts menés déja par certains centres sont possibles et donnent des fruits. Toutefois, la
mission attire I’attention sur les limites d’une approche axée uniquement sur la gestion. D’une part,
méme les centres les mieux gérés doivent en général leur équilibre & une subvention ou a un
heureux concours de circonstances. D’autre part, les solutions mentionnées ne conduisent pas
nécessairement a 1’équilibre. Par exemple, 1’implantation de fauteuils dentaires dans un centre peut
donner des résultats différents selon le niveau et la qualité de 1’offre existant aux alentours du
centre. De plus, ce qui peut étre une solution au plan local ne peut constituer une réponse nationale.
Pour reprendre le méme exemple, outre la réserve déja indiquée, il n’est pas de bon aloi de faire
reposer le financement des centres de santé sur les limites du remboursement des actes de
chirurgie-dentaire. Chaque centre doit donc faire 1’objet d’une réflexion de fond sur la composition
de son offre et son évolution, sur la base d’un diagnostic territorial.
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Si les efforts de gestion ne suffisent pas, c’est aussi parce que le modéle économique des

centres de santé est structurellement boiteux.

Au plan microéconomique, plusieurs facteurs de déséquilibre peuvent étre mentionnés :

Aucun mécanisme n’assure la cohérence entre les dépenses et les recettes de 1’activité de
soins. Les dépenses, pour 1’essentiel des rémunérations et des cotisations sociales, sont
souvent fixes, du fait du mode de rémunération des personnels. Or, la recette principale — le
paiement des actes — varie selon 1’activité du personnel soignant.

Des charges spécifiques résultent des obligations imposées aux centres : obligation de
service, principalement la gestion du tiers payant, qui ne bénéficie d’aucun financement
spécifique ; obligation de fonctionnement comme 1’emploi d’un personnel exclusivement
salarié dont les prélévements sociaux sont pris en charge par 1’assurance maladie dans les
mémes conditions que celles des praticiens libéraux de secteur 1, alors qu’elles leur sont
supérieures.

Les dépenses propres a ’exercice regroupé peuvent étre financées par une rémunération
appelée « option de coordination » a laquelle les centres ne recourent toutefois qu’en petit
nombre du fait de sa lourdeur de gestion.

Des missions connexes a 1’activité de soins, comme les actions sociales et de santé publique,
ne bénéficient qu’exceptionnellement de financements pré-identifiés et sont cependant
menées parfois sans que leur financement ait été recherché (pour cause de lourdeur de
I’exercice) ou sans qu’il couvre l’enti¢ret¢ de la dépense (notamment quand elle est
pluriannuelle).

Au plan macroéconomique, aucun mécanisme de régulation ne vient soit équilibrer le

systéme, soit préparer les arbitrages nécessaires :

>

La nomenclature des actes et leur valeur sont négociées entre I’assurance maladie et les
syndicats de médecins libéraux hors la présence des fédérations de centres de santé ; pour
autant, leur participation a la négociation serait une source de complication que ne justifient
ni le poids des centres dans le systétme de soins ni I’assurance d’une meilleure prise en
compte des intéréts des centres de santé.

La rémunération des libéraux se diversifie sous forme de forfaits que I’assurance maladie
n’applique pas aux centres de santé ; les caractéristiques de ces forfaits, 1’existence de
I’option de coordination qui en serait 1’équivalent, 1’atonie de la vie conventionnelle sont
autant de raisons du défaut de transposition que contestent les fédérations de centres de
santé.

L’absence de données robustes sur le bénéfice médico-économique du mode d’exercice des
centres explique les réticences des pouvoirs publics et de 1’assurance maladie a financer plus
que les actes de soins.

Il n’existe pas, comme pour les médecins libéraux qui adaptent soit leur temps de travail soit
leur rémunération a leurs conditions réelles d’exercice, de mécanisme qui conduirait
fédérations de gestionnaires et centres de santé a procéder a des arbitrages entre niveau de
rémunération directe et indirecte des professionnels de santé et entre rémunération et temps
de travail.
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C’est pourquoi la mission préconise de réduire ’adossement des régles de financement des
centres de santé a celles des cabinets libéraux. Il n’y a d’abord aucune légitimité a un tel
adossement s’agissant de deux modes d’exercice bien différents, d’autant plus que la transposition
des ¢léments de rémunération nouveaux des meédecins libéraux est bloquée par 1’absence
d’actualisation de I’accord national. Le secteur des centres de santé doit donc gagner son
autonomie de régles de financement en mettant 1’accent sur la part forfaitaire de rémunération. Il y
aurait méme un paradoxe a ce que cette part croisse chez les praticiens libéraux, comme en
attestent les derniers accords conventionnels, alors qu’elle resterait cantonnée pour les centres de
santé.

Au regard de I’utilité sanitaire et sociale des centres de santé, qui enjoint aux pouvoirs

publics d’assurer leur pérennité, la mission est amenée a émettre trois séries de recommandations
pour les ancrer dans 1’offre regroupée et coordonnée de soins ambulatoires.

I1 convient tout d’abord de faciliter la gestion quotidienne des centres de sant¢ :

> en reportant sur les caisses d’assurance maladie et les organismes complémentaires la charge
d’établir les droits des patients dans la gestion du tiers payant ;

> en levant les obstacles juridiques a la participation des centres de santé a la permanence des
soins et a la formation des étudiants en médecine ;

> en permettant aux médecins libéraux qui n’accomplissent des vacations que de quelques
heures par mois de conserver leur statut de libéral.

Il faut ensuite créer une dynamique pour accompagner les centres dans la voie d’une
amélioration de leur gestion et reconnaitre la spécificité de leur modéle économique. A cet effet, la
mission recommande :

> de transformer I’option de coordination en un forfait de gestion regroupée qui serait
systématiquement accordé aux centres de santé répondant a des critéres de bonne gestion
définis dans un cahier des charges ; un contrat d’optimisation de la gestion pourra étre conclu
entre [’agence régionale de santé et les centres en difficulté dont 1’utilité sanitaire et sociale
sur le territoire aurait été démontrée ;

> de ne transposer aux centres de santé que les éléments de rémunération des professionnels
libéraux qui ne sont pas relatifs a la coordination des soins et de créer en contrepartie une
rémunération forfaitaire spécifique, en partie commune avec les maisons de santé ; cette
rémunération forfaitaire comprendrait trois étages : le forfait de gestion regroupée défini
supra, un forfait de coordination médicale interne et externe qui serait versé¢ par 1’agence
régionale de santé, et des suppléments au titre des missions d’accompagnement social et de
santé publique dont le contenu serait précisé, a condition qu’elles soient financées (par la
commune ou le conseil général pour les premiéres, [’agence régionale de santé pour les
secondes).

Enfin, un pilotage stratégique des centres de santé doit étre mis en place et, a cet effet, la
mission recommande :

> de renouveler I’accord national ;

> d’instaurer un pilotage régional en accroissant les capacités de contractualisation des agences
régionales de santé ;

> de développer dans le cadre du projet d’observatoire des centres de santé une base de
données, des études de fonds et une diffusion des bonnes pratiques.
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RAPPORT

Par lettre de mission du 19 novembre 2012, la ministre des affaires sociales et de la santé a
demandé a ’IGAS un rapport sur « la place et la situation des centres de santé » dans la perspective
d’une renégociation de I’accord national entre 1’Union nationale des caisses d’assurance maladie et
les fédérations représentatives des centres de santé. La lettre demande « des propositions concrétes
contribuant a leur pérennité et a leur inscription dans l’organisation des soins ». De fait, la
consolidation des centres de santé figure parmi les douze engagements pris par le gouvernement
dans le cadre du « Pacte Territoire - Santé » présenté le 13 décembre dernier par la ministre pour
lutter contre la désertification médicale.

La mission a été confiée a Philippe Georges et Cécile Waquet, assistés de Juliette Part, en
stage a I’Inspection générale.

Si I’inclusion des centres de santé dans ce pacte renforce la place que la loi « Hopital,
patients, santé, territoires » du 21 juillet 2009 leur a accordé dans le systéme de santé, force est
cependant de reconnaitre un relatif désintérét des pouvoirs publics pour ces structures.

Deux rapports de 1’Inspection générale des affaires sociales avaient certes mis en évidence,
en 1999, pour les centres de santé en général, et, en 2006, pour les centres de soins infirmiers en
particulier, leurs difficultés financiéres et la fragilit¢ de leur équilibre économique. Un rapport de la
direction de 1’hospitalisation et de I’organisation des soins du ministére de la santé avait également
procédé a un examen général de la situation des centres. Le rapport de 'lGAS de 2012 sur le Grand
conseil de la mutualité (en redressement judiciaire depuis novembre 2011) a examiné la situation
particuliérement délicate des centres de santé dans le département des Bouches-du-Rhone'.

L’Institut de recherche et de documentation en économie de la santé, dans le cadre de
travaux sur la précarité, s’est penché en 2011 sur le fonctionnement et 1’organisation des centres de
santé ainsi que sur les caractéristiques socio-économiques de leur patientéle.

Trois études récentes de cabinets de consultants témoignent d’une approche nouvelle qui
consiste, face a I’impossibilité de couvrir sans fin les déficits, a étudier les conditions de gestion de
ces centres : celle du cabinet Richard-Bouton-Consultants en 2010 pour les centres de santé
parisiens a la demande de la Mairie de Paris, celle du cabinet Référis (publiée fin 2012) sur les
centres de santé de la petite couronne d’le-de-France, a la demande de 1’agence régionale de santé,
et, enfin, celle du cabinet Coactis Santé sur les centres mutualistes, a la demande de la Fédération
nationale de la mutualité francaise (publiée début 2013).

Les conclusions de ces trois études sont unanimes : pour leurs auteurs, le déficit des centres
de santé ne serait pas une fatalité. En adoptant des mesures de meilleure de gestion et en améliorant
les niveaux d’activité, la plupart des centres de santé pourraient se rapprocher de 1’équilibre.

Pour autant les charges spécifiques des centres et les imperfections de leur mode de
financement supposaient d’élargir I’analyse.

! Rapport IGAS de 1999 sur les centres de santé (Burstin, Lalande, Merlhe), rapport IGAS de 2006 sur les
centres de soins infirmiers (Léger, Mauss), rapport de la Direction de I’hospitalisation et des soins de 2007
(Dominique Acker), rapport IGAS de 2012 (Bonnet, Bruant-Bisson).
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A cette fin, la mission, aprés avoir rencontré 1’ensemble des acteurs nationaux, notamment
les signataires de I’accord national, a visité seize centres de santé et discut¢ de maniére
approfondie, questionnaires et documents a 1’appui, avec leurs gestionnaires et responsables
médicaux : quatre centres polyvalents municipaux de la petite couronne parisienne (Aubervilliers,
Gennevilliers, Pantin, Nanterre), cinq centres polyvalents associatifs dont trois a Paris (Alfred
Fournier, COSEM, Croix-Rouge) et deux en province (Vaux-en-Velin, Grenoble), un centre
polyvalent mutualiste (Jack Senet), un centre polyvalent minier (Lens), un centre polyvalent géré
par un hopital (Houdan), deux centres médicaux dont un associatif (Belfort) et un municipal (La
Ferté Bernard), un centre dentaire associatif (Bondy) et un centre infirmier associatif (Angers). La
mission a également rencontré les administrations centrales concernées (direction générale de
I’organisation des soins, direction de la sécurité sociale, direction générale de la santé, secrétariat
général des ministéres sociaux) et quatre agences régionales de santé (ile-de-France, Nord-Pas-de-
Calais, Provence-Alpes-Cote-d’ Azur et Rhone-Alpes).

Elle s’est également appuyée sur les données de la Caisse nationale d’assurance maladie des
travailleurs salariés (CNAMTS), notamment les résultats d’une enquéte menée fin 2012-début
2013.

La mission s’est heurtée a la difficulté de la grande hétérogénéité du monde des centres de
santé. Cependant, plutdt que de retenir un examen monographique de chaque type de centre, selon
I’objet et la nature de leur gestionnaire, la mission s’est attachée a une vision transversale afin de
tenir compte des caractéristiques communes a toutes ces structures et a privilégié une approche
susceptible de créer une dynamique d’ensemble. Il en résulte que les développements du présent
rapport s’adressent principalement aux centres médicaux et polyvalents. Mais nombre
d’observations et de recommandations valent également pour les centres miniers, les centres de
soins infirmiers et les centres de soins dentaires, dont les problématiques propres seront autant que
possible soulignées.

Il ressort de toutes ces investigations que les centres de santé représentent un monde
fragmenté, méconnu et fragile (I), pour des raisons qui tiennent a la fois a I’imperfection de leur
modele économique et la qualité tres inégale de leur gestion (II).

Or, bien que difficiles a évaluer, ils apportent une réponse réelle aux attentes des patients,
des professionnels de santé et aux impératifs de la médecine moderne (I11).

Ces constats conduisent la mission a trois séries de recommandations, pour ancrer les centres
de santé dans une offre de soins primaires pluri-professionnelle, accessible, coordonnée et
regroupée. Celles-ci visent a améliorer la gestion des centres, a adapter leur financement et a
renforcer le pilotage de ce secteur de la médecine ambulatoire (IV).

1 STRUCTURES D’EXERCICE REGROUPE DE LA MEDECINE AMBULATOIRE
EN SECTEUR 1, LES CENTRES DE SANTE FORMENT UN MONDE
FRAGMENTE, MECONNU ET FRAGILE

1.1  Des organismes tres divers

1.1.1  L’hétérogénéité des centres visités est frappante

Quelques exemples concrets issus des seize déplacements de la mission illustrent
I’hétérogénéité des centres de santg.
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Créé en 1936 et géré par la municipalité de Gennevilliers, le centre Etienne Gatineau
Saillant, flambant neuf depuis sa reconstruction en 2012, ressemble a une petite clinique
ambulatoire. A D’origine simple service de protection maternelle et infantile, il devient en
1950 le «nouveau centre médico-social » regroupant médecins, assistantes sociales et
secrétaires médico-sociales pour répondre a la misére sociale dans une ville ouvriére ou les
conséquences de la guerre se font encore sentir. I offre aujourd’hui, sur 2 040 m’*, avec 88
équivalents temps plein (ETP) dont 32 praticiens, une palette de soins treés diversifiée
(médecine générale, dix-huit spécialités médicales, soins dentaires, soins infirmiers,
radiologie, biologie, service infirmier d’aide a domicile aux personnes dgées) ainsi qu’un
service de permanence maternelle et infantile, un centre de planification et d’éducation
familiale, un service de prévention (vaccination), un espace « santé jeunes ». Il assure en
outre, depuis quelques mois, une permanence des soins du lundi au vendredi jusqu’a minuit.

A I’opposé par sa taille et son activité, le centre minier médical de Lens, créé en 1975 dans
un coron, comprend deux médecins, deux infirmicres, un masseur kinésithérapeute et un
agent d’accueil. Il est ouvert du lundi au vendredi de 8h a 17h — avec une fermeture
méridienne — et le samedi de 8h30 a 12h30.

Entre les deux, le centre médical de Belfort, géré par I’ Association « Ensemble pour Notre
Santé », est né en 1981 de la volonté de deux médecins généralistes, d’¢lus locaux et d’une
association de quartier. Il s’agissait de créer une structure permettant 1’accés aux soins pour
tous et une prise en charge globale des problémes de santé¢ de I’individu. Situé en zone
franche urbaine, dans un quartier socialement trés défavorisé, aprés 1’épreuve d’un
redressement judiciaire en 2005, le centre compte maintenant sept médecins généralistes en
équivalent temps plein et développe un projet de pole de santé pluri-professionnel avec des
professionnels de santé libéraux (généralistes, sage-femme, dentistes, infirmiers,
kinésithérapeutes, podologue) qui devrait ouvrir en 2014.

Les centres de soins infirmiers de 1’ Association « Soins Santé » d’Angers, créée en 1971,
assurent une continuité des soins sept jours sur sept et ont, par définition, plus a voir avec des
services de soins infirmiers a domicile, méme si des projets de rapprochement avec des
médecins sont en cours pour former une offre polyvalente.

Géré par I’association Addentis, le centre dentaire de Bondy, créé en 2009, composé de 6
chirurgiens-dentistes, 6 assistants, 3 administratifs, développe une activité prothétique
importante et présente la particularité d’étre fermé le mercredi et le samedi.

Quant au tout récent centre de santé médical de la commune de La Ferté Bernard situé dans
une commune marquée par une forte pénurie d’offre de soins, il ne comprend que deux
médecins. Assurant des soins, de facto, de huit heures et demi du matin a neuf heures du soir
du lundi au vendredi et le samedi matin, il s’apparente pour 1’instant davantage a un petit
cabinet médical qu’a un centre de santé polyvalent.

1.1.2  Des différences relatives a la nature des activités, des gestionnaires et a la

taille des centres.

La loi du 29 décembre 1999, modifiée par la loi « Hopital, patients, santé, territoires » du 21

juillet 2009 (ci-aprés dénommée « loi HPST »), est venue appeler « centres de santé» des
structures trés diverses de par leur activité, leur gestionnaire, et leur taille.
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Ainsi, les 1 220 centres recensés par la CNAMTS dans son enquéte réalisée fin 2012 sur les

centres de santé présents en 2012° peuvent étre classés de trois fagons :

>

en fonction de leur activité de soins, I’article L. 162-32-1 du code de la sécurité sociale
distinguant quatre types de centre, regroupés dans 1’enquéte en trois catégories (les médicaux
et polyvalents formant une méme catégorie compte tenu de la proximité de leur objet) :

> 34% sont médicaux ou polyvalents (400, gérés a 22% par des associations, 22% par
des régimes de sécurité sociale, 18% par des collectivités territoriales),

> 36% sont dentaires (425, dont 75% gérés par des mutuelles),
> 30% sont infirmiers (359, dont 76% gérés par des associations).

en fonction de leur gestionnaire, puisqu’en application de I’article L. 6323-1 du code de la
santé publique, « ils sont créés et gérés soit par des organismes a but non lucratif, soit par des
collectivités territoriales, soit par des établissements de santé » :

33% sont gérés par des associations (c’est le cas de la majorité des centres infirmiers),
32% par des mutuelles (c’est le cas de la majorité des centres dentaires),

12% par des caisses de sécurité sociale,

9% par des établissements de santé (possibilité ouverte par la loi HPST),

7% par des collectivités territoriales (communes en général),

YV VY V VY

7% par d’autres organismes a but non lucratif.

en fonction de la taille du centre qui, selon I’enquéte de la CNAMTS, varie de 1 médecin a
temps partiel a 323,7 ETP, la moyenne se situant a 11,4 ETP dont 7,8 ETP soignants, soit
+17% par rapport a 2007 ; bien que le taux de réponse de I’enquéte de la CNAMTS sur ce
point ne soit que de 55%, on peut considérer que :

> 69% des centres de santé sont « petits » (moins de dix ETP) — le taux était de 80% en
2007,

> cette petite taille est d’abord le fait des centres de soins infirmiers (ils sont 82% a avoir
moins de dix ETP) et des centres dentaires (70%), tandis que quasiment la moitié¢ des
centres médicaux ou polyvalents emploient plus de dix ETP ;

> si les centres médicaux et polyvalents ne représentent qu’un tiers des centres de santé,
leurs ETP représentent la moitié des ETP de 1’ensemble des centres de santé (du moins
pour les centres ayant répondu aux questions sur les effectifs) — ceci justifie, par la
suite, des développements consacrés plus particuliérement aux centres de santé
médicaux et polyvalents, méme si les centres de soins infirmiers, les centres de soins
miniers et les centres de santé dentaires font 1’objet d’annexes spécifiques.

% Centres d’au moins 20 000 € d’honoraires ayant répondu a 1’enquéte de la CNAMTS, aprés neutralisation des doubles
comptes et en tentant compte des centres n’ayant pas répondu a I’enquéte ; voir infra la question délicate du
dénombrement des centres de santé
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Tableau 1 : Dispersion des effectifs (en équivalents temps plein — ETP)
des centres de santé pour 55% des centres ayant répondu a 'enquéte

ETPen % Minimum Maximum Moyenne Part des Taux de
ETP ETP centres réponse
employant
moins de
10 ETP
Centres infirmiers 21% 1 27,0 7,2 dont 6,4 soignants 82% 62%
Centres dentaires 29% 0,9 49,9 8,8 dont 6 soignants 70% 57%
Centres médicaux/polyvalents 50% 0,4 323,7 19,6 dont 11 soignants 51% 48%
Tous centres 100% 0,4 323,7 11,4 dont 7,8 soignants 69% 55%

[35]

[36]

Source : CNAMTS Enquéte sur les centres de santé réalisée fin 2012

> Enfin, d’un point de vue géographique, la cartographie des centres de santé® fait apparaitre
une différence entre :

> les centres dentaires et infirmiers, qui sont répartis sur I’ensemble du territoire,
particuliérement en zone rurale pour les centres infirmiers,

> et les centres polyvalents, qui sont concentrés en région parisienne et lyonnaise, ainsi
qu’en Provence-Alpes-Cote-d’ Azur et dans le Nord-Pas-de-Calais, étant précisé :

v que plus de 25% des centres de santé se situeraient en Ile-de-France, selon
I’étude Référis, qui dénombrait, en novembre 2012, 302 centres en activité
salariant plus de 9 000 professionnels, principalement a temps partiel : 92
centres médicaux, 60 centres dentaires, 131 centres polyvalents et 19 centres de
soins infirmiers ; I’étude reléve également que les centres de santé d’ile-de-
France se concentrent majoritairement (82%) sur 6% de sa superficie (33% a
Paris et 49% en petite couronne) ;

v’ et qu’a Paris, premier département pour le nombre de centres de santé, on
dénombrait en 2011, selon la CPAM de Paris, 91 centres médicaux (28),
polyvalents (41) ou dentaires (22).

1.2 Une forme particuliere d’exercice regroupé de la médecine
ambulatoire

Malgré leur grande hétérogénéité, les centres de santé relévent de régles juridiques et de
principes communs trés spécifiques.

1.2.1  Une forme de médecine qui obéit a des obligations juridiques communes

Tous les centres de santé sont tenus de respecter les régles définies par le code de la santé
publique (article L.6323-1 notamment), le code de la sécurité sociale (L.162-32-1 et suivants) et
I’accord national de 2003 destiné a organiser les rapports entre les centres de santé et les caisses
nationales d’assurance maladie.

Sont ainsi posées les principales obligations suivantes, portant sur la nature des missions,
leurs conditions d’exercice et le mode de fonctionnement des structures :

> Exercice d’activités de soins de premier recours ambulatoires (pas d’hébergement) ;

»  Application des tarifs opposables (régle qui est posée au chapitre premier de 1’accord
national de 2003)* ;

3 Cf. cartes de la CNAMTS en annexe n°l1
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Pratique de la dispense d’avance de frais au moins sur la partie assurance maladie de base ;
> Mise en ceuvre d’actions sociales ;

> Mise en ceuvre d’actions de santé publique, de prévention, d'éducation pour la santé,
d'éducation thérapeutique des patients ;

»  Accueil de stagiaires en formation de profession de santé ;

\4

Elaboration d’un projet de santé incluant des dispositions tendant a favoriser 'accessibilité
sociale, la coordination des soins et le développement d'actions de santé publique ;

> Emploi exclusif de personnel salarié, y compris pour les médecins’.

1.2.2  Une organisation de la médecine fédérée autour de principes fortement
affirmés

Au-dela des régles juridiques, ce monde hétérogéne trouve également une unité dans la
reconnaissance de valeurs et de principes qui appartiennent a I’histoire des centres (cf. annexe n°2).

On citera d’abord la préoccupation de I’accés aux soins que traduisent la présence,
historique, dans des zones défavorisées et les conditions financiéres dont bénéficient les patients.

La volonté d’exercer une médecine globale qui appréhende la personne dans son
environnement conduit & mettre 1’accent sur la prévention et la promotion de la santé. Cette
démarche peut aller jusqu’a la pratique d’actions de santé communautaire. Dans cette perspective,
le patient n’est pas un étre passif mais il est appelé a prendre part a ’action de santé, y compris au
plan collectif. Les usagers ne sont pas considérés comme des consommateurs de soins mais comme
des acteurs de leur santé. Leur participation a la vie des centres est ainsi recherchée a travers la
constitution d’associations et la présence de leurs représentants dans les instances délibératives des
centres.

En regard, I’exercice de la médecine est un travail d’équipe qui associe étroitement
personnels soignant, social et administratif. Le caractére non lucratif des structures et le salariat
cantonnent la relation d’argent entre le patient et le professionnel.

1.3  Une représentation éclatée et un pilotage insuffisant

Hétérogeénes malgré une identité trés affirmée, les centres de santé sont 1’objet d’une
représentation qui refléte leur diversité et d’un pilotage par les pouvoirs publics qui ne contribue
pas a une bonne connaissance de ce secteur de la médecine.

Les centres sont représentés par plusieurs organisations, elles-mémes regroupées dans le
Regroupement national des organismes gestionnaires des centres de santé (RNOGCS) dont les
moyens sont limités (1.3.1).

En outre, ils sont mal connus des pouvoirs publics, qu’il s’agisse de 1’assurance maladie ou
du ministére chargé de la santé (1.3.2).

Il en est résulté une difficulté d’analyse particuliére pour la mission, qui explique pourquoi
elle a cherché a s’appuyer sur les documents fournis par les centres visités et sur les études
d’échantillons déja réalisées par les cabinets Richard-Bouton-Consultants et Référis (1.3.3).

*11 convient en effet de rappeler que la définition du secteur 1 pour les médecins libéraux ne reléve pas de la loi mais de
la convention médicale.

> A cet égard, il convient de noter que Iarticle L6323-1 du code de la santé publique prévoit que « Les médecins qui
exercent en centre de santé sont salariés », alors qu’en réalité c’est, plus largement, I’ensemble des professionnels de
santé des centres de santé qui sont salariés. La loi mériterait d’étre corrigée sur ce point.
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1.3.1

Un monde a la représentation éclatée

[45] Chaque type de centres a une représentation propre.
[46] On compte ainsi, selon la derniére enquéte de représentativité réalisée au premier trimestre
2013, dix organisations représentatives des centres de santé® :
> une au titre des centres médicaux, polyvalents et dentaires: la Fédération nationale des
centres de santé (FNCS) ;

> cinq au titre des centres de soins infirmiers : Adessadomicile, Aide a domicile en milieu rural
(ADMR), la Confédération des unions régionales des centres de santé infirmiers
communautaires (C3SI), la Fédération nationale des institutions de santé d’action sociale
d’inspiration chrétienne (FNISASIC), 1’Union nationale de 1’aide, des soins et des services
aux domiciles (UNA) ;

> quatre au titre de ’ensemble des centres de santé : la Caisse autonome nationale de sécurité
sociale dans les mines (CANSSM), la Croix-Rouge frangaise (CRF), la Fédération des
mutuelles de France (FMF) et 1a Fédération nationale de la mutualité frangaise (FNMF).

[47] L’ensemble des candidats de I’enquéte de représentativité revendique 1348 centres de santé’.
Le tableau suivant présente — pour les centres de soins infirmiers d’une part et pour les centres
médicaux, polyvalents et dentaires d’autre part, — le rapport entre le nombre de centres gérés par
chaque organisme et I’ensemble des centres de santé de la catégorie concernée.

Tableau 2 : Nombre en 2011 de centres gérés par les organismes candidats a 'enquéte de
représentativité des centres de santé
Nombre de centres Part dans I'ensemble
Nombre Part dans I'ensemble . des centres de santé
Organisation Année de création de centres de | des centres de soins médicaux, médicaux,
soins infirmiers infirmiers ponvaIe.nts et polyvalents et
dentaires dentaires
2009
Adessadomicile ((ff;%?,ﬁd:?jnﬂfﬁj 101 19,9% 0 0%
créée en 2005)

ADMR 1945 59 11,6% 0 0%
c3sl 2005 87 17,2% 0 0%
FNISASIC 2004 43 8,5% 0 0%
UNA 1970 55 10,8% 0 0%
CANSSM 1946 5 1% 150 12,9%
CRF 1859 33 6,5% 9 0,8%
FNMF 1902 26 5,1% (Surtou:‘jgntaires) 41,7%
FMF 1986 3 0,6% 116 10%
FNCS (CNLCS juls?qio’en 2009) 0 0% (surtout rln7jnicipaux) 14,9%

Ensemble 412 81,3% 936 80,3%

Source : Direction de la sécurité sociale, 2013

% Enquéte réalisée dans la perspective de la renégociation de I’accord de 2003, étant précisé que I’article L. 162-32-1 du
code de la sécurité sociale prévoit que « les rapports entre les organismes d'assurance maladie et les centres de santé sont

\

définis par un accord national conclu pour une durée au plus égale a cinq ans par 1'Union nationale des caisses
d'assurance maladie et une ou plusieurs organisations représentatives des centres de soins infirmiers, ainsi qu'une ou
plusieurs organisations représentatives des centres de soins médicaux, dentaires et polyvalents ».

7 Soit plus de 80% de I’ensemble des centres recensés par la CNAMTS en 2011 mais 10% de plus que le dénombrement
total effectué par la CNAMTS en 2012. Pour une compréhension de cette différence, voir point 1.3.3.
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Ces organisations représentatives se réunissent réguliérement au sein du Regroupement
national des organisations gestionnaires de centres de sant¢é (RNOGCS) qui s’est constitué de
maniére informelle au début des années 1990.

Si le RNOGCS s’est mobilisé pour obtenir une meilleure reconnaissance des centres de santé
a travers divers textes juridiques®, il ne dispose pas d’une base documentaire solide sur les centres
de santé qui permettrait de connaitre précisément le nombre de centres et d’obtenir des données sur
leurs activités et leur situation économique.

Cette situation est assez certainement liée aux manques de statistiques disponibles dans les
centres eux-mémes. De fait, la mission s’est heurtée, dans certains cas, & une difficulté pour
accéder a certaines données d’ordre économique et comptable.

1.3.2  Un monde mal connu par les pouvoirs publics

Les pouvoirs publics connaissent les centres de santé par deux canaux principaux :

> celui du financement, assuré principalement par 1’assurance maladie qui, via la CNAMTS ou
la Caisse centrale de la mutualité sociale agricole, en application des articles L. 162-1-7 et L.
162-32-1 du code de la sécurité sociale’, rémunére les centres de santé essentiellement sur la
base d’un financement a D’acte selon les mémes tarifs que ceux applicables aux
professionnels de santé libéraux et selon des modalités précisées dans le cadre d’un accord
national conclu pour cinq ans avec les organisations représentatives des centres de santé (les
détails de ce financement sont exposés dans la deuxiéme partie du rapport) ; cet accord,
conclu pour la premiére fois le 19 novembre 2002 et publi¢ au Journal officiel du 19 avril
2003, a été reconduit tacitement en 2008 et a fait I’objet de quelques avenants mineurs (deux
en 2004, un en 2007 et un en 2009) ; arrivant a échéance le 19 avril 2013, il a été tacitement
reconduit au printemps 2013 ;

> celui du contrdle', assuré par les agences régionales de santé (ARS), auxquelles les centres
de santé doivent envoyer leurs projets de santé'' mais qui ont, depuis la loi HPST, perdu leur
pouvoir d’agrément des centres de santé'?.

¥ Décrets de 1991 relatifs aux conditions d’agrément des centres de santé, aux conditions de prise en charge de soins
délivrés en centre de santé et aux modalités de compensation d’une partie des cotisations sociales ; loi de financement de
la sécurité sociale pour 2000 reconnaissant les centres de santé dans le code de la santé publique ; loi « Hopital, patients,
santé, territoires » du 21 juillet 2009 élargissant aux établissements de santé la possibilité de gérer un centre de santé et
confirmant la place des centres de santé dans 1’organisation du systéme de santé.

? Cf. L. 162-1-7 du code de la sécurité sociale : « La prise en charge ou le remboursement par l'assurance maladie de tout
acte ou prestation réalisé par un professionnel de santé, dans le cadre d'un exercice libéral ou d'un exercice salarié aupres
d'un autre professionnel de santé libéral ou en centre de santé ou dans un établissement ou un service médico-social ainsi
que, a compter du ler janvier 2005, d'un exercice salarié dans un établissement de santé, a 1'exception des prestations
mentionnées a l'article L. 165-1, est subordonné a leur inscription sur une liste établie dans les conditions fixées au
présent article ». Et L. 162-32-1: « Les rapports entre les organismes d'assurance maladie et les centres de santé sont
définis par un accord national conclu pour une durée au plus égale a cinq ans par 1'Union nationale des caisses
d'assurance maladie et une ou plusieurs organisations représentatives des centres de soins infirmiers, ainsi qu'une ou
plusieurs organisations représentatives des centres de soins médicaux, dentaires et polyvalents ».

10°Cf. L. 6323-1 du code de la santé publique, dixiéme alinéa : « En cas de manquement compromettant la qualité et la
sécurité des soins dans un centre de santé, le directeur général de l'agence régionale de santé peut enjoindre au
gestionnaire du centre d'y mettre fin dans un délai déterminé ; en cas d'urgence tenant a la sécurité des patients ou de non-
respect de l'injonction, prononcer la suspension immédiate, totale ou partielle, de 1'activité du centre, assortie d'une mise
en demeure de prendre les mesures nécessaires ; maintenir cette suspension jusqu'a ce que ces mesures aient pris effet ».

' Cf. I de Iarrété du 30 juillet 2010 : « Le projet de santé est arrété par le gestionnaire du centre de santé qui associe
I'ensemble des professionnels du centre et le porte a la connaissance du directeur général de I'agence régionale de santé,
lors de I'ouverture du centre et lorsqu'il fait I'objet de modifications portant notamment sur son activité, son implantation
ou son gestionnaire. Le directeur général de 1'agence régionale de santé en accuse réception ».

2 Qui résultait de I’article 23 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2000.
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Aucune remontée d’informations comptables ou financiéres précises n’étant demandée, en
dehors de celles qui figurent dans les rapports d’activité, de qualité trés inégale, ni la CNAMTS, ni
les directions du ministére de la santé n’ont développé une expertise particuliére sur les centres de
santé qui, au niveau national, ne représentent que 2,3% des dépenses totales de soins de ville et
2,4% des remboursements de soins ambulatoires par I’assurance maladie".

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé
avait prévu, a Darticle L. 6323-2 du code de la santé publique, la création d’une « instance
nationale présidée par le ministre chargé de la santé, regroupant notamment les représentants de
I'Etat, des caisses nationales d'assurance maladie, des gestionnaires et des professionnels soignants
des centres de santé», «afin de permettre une concertation sur toutes les dispositions
réglementaires qui peuvent concerner les centres de santé, ainsi qu'une réflexion sur les projets
innovants sanitaires et sociaux qu'ils pourraient mettre en place». Un décret en Conseil d'Etat devait

fixer les conditions de fonctionnement ainsi que la liste des membres admis a participer aux
travaux de cette instance nationale.

Mais, alors que la mise en place de cette instance était attendue par les représentants des
centres de santé, recommandée par le rapport de ’IGAS de 2006 sur les centres de soins infirmiers
et par le rapport de Dominique Acker de 2008, et qu’un projet de décret avait été préparé par la
direction des hopitaux et de ’organisation des soins'* (devenue direction générale de 1’organisation
des soins, DGOS), elle n’a jamais eu lieu et I’article L. 6323-2 a été abrogé par la loi HPST. En
effet, le ministére a considéré inopportune la représentation d’un seul des dispositifs des soins de
premier recours, le noyau dur de la loi HPST reposant plutot sur la reconnaissance des missions (le
premier recours aux soins) indépendamment de la nature des opérateurs qui peuvent étre divers
divers (cabinets libéraux, centres de santé, maisons ou poles de santé, anciens hopitaux locaux ...).

Toutefois, un projet d’observatoire des centres de santé est en cours. A D’instar de
’observatoire des maisons de santé déployé en 2012", la DGOS pilote un groupe de travail
notamment composé¢ de représentants d’ARS, de la CNAMTS et de I’Agence technique de
I’information hospitaliére (ATIH) et dont I’objet est de définir le cahier des charges de ce futur
observatoire des centres de santé qui, a partir des bases de données déja existantes, sera complété
des informations utiles au suivi des centres de santé (personnel, activités, financement, etc.). Les
travaux préparatoires au développement de cet observatoire sont en cours pour un déploiement au
cours de I’année 2014.

Par ailleurs, un groupe de concertation des centres de santé, organisé par la DGOS, se réunit
réguliérement depuis janvier 2013 (cing séances tenues a ce jour). Il est composé de représentants
des gestionnaires, des professionnels de centres de santé, de représentants des ARS et de
représentants du ministére (direction de la sécurité sociale — DSS — et DGOS). Le groupe a pour
objet d’accompagner les évolutions des centres. Une feuille de route a été élaborée a partir de
thémes transversaux (I’évolution des missions de centres de santé, le modéle économique des
centres, etc.) et de sujets plus ponctuels (permanence des soins ambulatoires, rémunération des
maitres de stage en centres de santé, etc.).

13 Selon la CNAMTS, les honoraires des centres de santé s’élevaient a 1 080 M€ en 2011, soit 2,3% des 45 672 M€ de
consommation totale de soins de ville (médecins, auxiliaires médicaux, dentistes, analyses de laboratoires et cures
thermales) évaluée par la DREES, dans les Comptes nationaux de la santé 2011, page 131, pour ’année 2011 ; par
ailleurs, selon la CNAMTS, le montant total des dépenses des centres de santé remboursées par 1’assurance maladie
s’¢levait en 2011 a 625 ME, soit 2,4% des 26 126 M€ de dépenses de soins de ville (médecins, auxiliaires médicaux,
dentistes, analyses de laboratoires, hors transports de malades) remboursées par 1’assurance maladie en 2011 (cf. rapport
de la Commission des comptes de la sécurité sociale de juin 2013). Nous verrons cependant plus loin qu’au niveau local
les centres de santé peuvent représenter une part beaucoup plus importante de 1’offre de soins ambulatoires.

14 11 prévoyait, pour le fonctionnement, deux réunions annuelles et, pour la composition, dix-sept membres : cinq
membres de droit : le directeur général de la santé, le directeur de I’hospitalisation et des soins, le directeur de la sécurité
sociale ainsi qu’un représentant de la CNAMTS et des directions régionales des affaires sanitaires et sociales ; douze
membres nommés par le ministre chargé de la santé représentant, d’une part, les gestionnaires des centres, d’autre part,
les personnels médicaux et non médicaux, ainsi qu’un représentant des usagers et une personnalité qualifiée.

15 Par instruction n°DGOS/PF3/DREES/DMSI1/2012/135 du 28 mars 2012
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1.3.3  Un dénombrement et, plus généralement, une analyse difficiles.

La mission a cherché a effectuer le comptage des centres de santé, afin d’en mesurer
I’évolution et de mesurer la dynamique de cette offre de soins.

Elle s’est cependant heurtée a d’importantes difficultés, tenant au contenu des différentes
bases de données détenues par la CNAMTS et par la direction de la recherche, des études, de
I’évaluation et des statistiques (DREES).

Les centres de santé ont en effet d’abord été répertoriés par les agences régionales de
I’hospitalisation ; ils le sont depuis 2010 par les agences régionales de sant¢ dans le fichier
national des établissements sanitaires et sociaux (FINESS).

Mais ils sont également inventoriés par ’assurance maladie dans la base BERF (base
établissement référentiel) et dans le systéme national d’informations inter-régions d’assurance
maladie (SNIIRAM).

Or, aucune de ces bases ne donne les mémes chiffres, ce qui a conduit la CNAMTS, Ia
DREES et la DGOS, a conduire des travaux en 2012-2013 pour comprendre les écarts et formaliser
les reégles d’enregistrement des centres de santé dans FINESS.

Deux raisons principales sont avancées pour expliquer ces écarts :

> pour certains centres de santé polyvalents (83), il a été créé un numéro FINESS par type
d’activité (soit 183 numéros FINESS), ce qui conduit a identifier un méme centre plusieurs
fois ;

> certains établissements ont été enregistrés a tort comme des centres de santé, alors qu’il
s’agit en réalité de centres anti-tuberculeux, de centres de médecine sportive ou de centres
d’examens de santé.

Ces travaux, qui ont également associ¢ quelques ARS, I’ASIP Santé (Agence des systémes
d’informations partagés de santé) et les ordres des médecins et des chirurgiens-dentistes, vont
conduire prochainement a la publication d’une instruction qui organisera un suivi périodique par la
DREES et la DGOS des opérations de « toilettage » effectuées par les ARS.

L’enquéte de la CNAMTS aupres des CPAM recense environ 1 440 centres de santé en
2012, y compris miniers, en données brutes. Mais si 1’on annule I’effet des numéros FINESS
multiples, aprés appariement avec le SNIIRAM pour éviter les doubles comptes, on dénombre
1 184 centres ayant au moins 20 000 € d’honoraires en 2012 en France enti¢re. En tenant compte
de 96 centres n’ayant pas répondu, 1’enquéte compte 1 220 centres de santé ayant au moins 20 000
€ d’honoraires.

11 est délicat de comparer ce dénombrement a ceux de 1995 (1460)'°, 2010 (1665) et 2011
(1672), dans la mesure ou le seuil retenu pour ces deux derniéres années était deux fois inférieur
(10 000 €) et ou, a un méme centre, pouvaient correspondre plusieurs numéros FINESS.

Néanmoins, il semble que le nombre de centres de santé n’ait pas décru.

De fait, la mission a constaté que peu de centres fermaient définitivement. Ceux qui ferment
donnent ensuite lieu a des créations. C’est qu’en effet 1a ou ils sont les centres de santé sont en
général indispensables compte tenu de la défaillance de 1’offre de soins libérale.

16 Chiffre actualisé 4 1439 hors DOM en 2004. Mais ce recensement était & la fois un majorant (puisqu’il ne faisait pas
apparaitre les regroupements d’activité) et un minorant (puisqu’il ne tenait pas compte des centres du régime minier qui,
en 1995, n’étaient pas ouverts aux ressortissants des autres régimes et n’avaient pas fait 1’objet d’un agrément ; ces
centres étaient au nombre de 234 entités dont 164 centres polyvalent, et 42 centres médicaux).
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En outre, selon la FNCS, plus de soixante-dix projets seraient en cours (cf. annexe n°3), mais
a des degrés d’avancement trés variés, dont :

> cinquante médicaux ou polyvalents ;
> dix dentaires ;

> un centre de soins infirmiers.

1.4  Un bilan financier contrasté — un monde fragile et menacé

1.4.1 Il est tres difficile d’avoir une vision d’ensemble globale précise de la
situation financiére des centres de santé.

Afin de disposer d’une vision d’ensemble de la situation financiére des centres de santé, la
mission a demandé a la CNAMTS de dresser un tableau récapitulatif des budgets des centres de
santé ayant répondu a son enquéte.

La CNAMTS a pu synthétiser la structure des dépenses et des recettes de 50% des centres,
les autres n’ayant pas donné de réponses permettant 1’analyse (cf. en annexe n°4, analyse de la
structure des dépenses et des ressources des centres de santé selon I’enquéte de la CNAMTS). Ce
résultat met en évidence une différence importante entre centres médicaux ou polyvalents, d’une
part, et centres dentaires et infirmiers, d’autre part :

> pour les centres médicaux et polyvalents (recettes de 1,6 million € en moyenne), la part de
sources de financement autres que 1’assurance maladie, les organismes complémentaires ou
les assurés serait en moyenne de 14% ; il s’agit notamment de recettes versées par les
collectivités territoriales ;

> pour les centres infirmiers (recettes de 300 000 € en moyenne) et les centres dentaires
(recettes de 870 000 € en moyenne), cette part serait inférieure a 6%.

En I’absence de commentaires détaillés, ces chiffres doivent étre interprétés avec beaucoup
de précaution. En effet, comme la mission a pu le constater, rares sont les centres qui parviennent a
présenter des documents comptables précis et lisibles. Si les centres associatifs y sont contraints de
par leur statut juridique, tels n’est pas le cas de nombreux centres municipaux qui sont méme
parfois en grande difficulté pour identifier les charges de personnel de leur centre, faute de budget
autonome, méme s’il faut noter que certains centres municipaux sont dotés d’un budget autonome
(Aubervilliers depuis 2012, méme si le centre de santé reste intégré a la direction de la santé
publique de la ville) ou d’une comptabilité analytique tres claire (Gennevilliers), et que la plupart
sont en progres sur ce point (par exemple Pantin).

Quoiqu’il en soit, on constate un décalage structurel entre les recettes provenant de la
facturation des soins et les dépenses globales des centres de santé ainsi qu’une difficulté plus
grande des centres médicaux ou polyvalents, qui sont aussi plus souvent des centres municipaux, a
équilibrer leurs comptes.

Afin d’avoir une vision plus précise de la situation financiére des centres de santé, la mission
s’est penchée sur les résultats de 1’étude du cabinet Référis. Cette étude montre que sur les trente
centres étudiés, vingt-cinq présentent un résultat d’exploitation négatif. Comme le note I’étude, « la
poursuite de leur activité dépend donc fortement de la capacité des gestionnaires a financer une
subvention d’équilibre et ce d’autant plus que la notion de résultat d’exploitation est pour certains
d’entre eux partielle, certains gestionnaires ne répercutant pas la totalité des charges sur les centres
de santé (cofits des locaux, maintenance informatique) ».
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De méme, sur les dix-huit centres de santé parisiens étudiés par le cabinet Richard-Bouton-

Consultants, douze nécessitaient une subvention d’équilibre de la part de leur gestionnaire.

[75]
générale.

1.4.2

L’analyse détaillée des comptes des centres visités par la mission confirme cette impression

L’analyse des comptes des centres visités par la mission met en évidence

une situation financicére contrastée mais globalement fragile, ’équilibre
n’étant quasiment jamais atteint sans subvention extérieure ou concours
de circonstances particulier.

[76]

Le tableau suivant indique, pour quelques exemples de centres de santé dont la mission a pu

se procurer des données comptables, le niveau général des dépenses, ainsi que la maniére dont les
comptes sont équilibrés.

Tableau 3 : Niveau, en pourcentage du budget du centre, du déficit ou de la subvention
d’équilibre dans les centres rencontrés
Centre Dépenses Niveau et nature de Commentaire
(ordre de Pexcédent ou de la

grandeur en €)

subvention d’équilibre

Centre associatif
polyvalent en
grande ville

6,2 millions

Pas de subvention
d’équilibre, excédent de 8%
du budget

Centre qui bénéficie de locaux
dont il est propriétaire de longue
date ; bénéficie également d’une
importante activité de biologie et
de vaccination ; activités
importantes de prévention
subventionnées & hauteur de leur
colit

Centre associatif

42 millions

Pas de subvention, excédent

L’équilibre est atteint grace a un

polyvalent en de 0,5% du budget niveau d’activité extrémement

grande ville ¢levé (900 000 passages par an,
ouverture 72 heures par semaine).
Pas d’activité de santé publique

Centre associatif | 13 millions Excédent jusqu’en | Association comprenant centres

polyvalent en
zone urbaine
défavorisée

2011 (0,4% du budget) ;
prévision de déficit pour
2012 et 2013 (de 2% et 3%
des dépenses)

médicaux, polyvalents, dentaires,
infirmiers, radiologie et IRM,
excédentaire jusqu’en 2011 grace
aux activités d’IRM (prés d’un
cinquiéme du budget). La
diminution des tarifs de radiologie
a conduit a une diminution
importante de presque de moitié
des recettes de cette activité

Centre municipal
médical en ville

261 000

Equilibre de Dactivité de
soins (et méme léger

Tout petit centre mais activité
importante compte tenu de la
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moyenne

excédent de 1%) mais il faut
tenir compte de la
contribution de la wville
(locaux, informatique...) de
I’ordre de 20%

pénurie de ’offre de soins dans la
ville

Association de
plusieurs centres

de soins | 1’association,
infirmiers en | dont 2 millions
milieu mixte, | au niveau du

urbain et rural centre

4 millions au
niveau de

Petite subvention de la ville
au titre de la prévention
(moins de 5%) + mise a
disposition de locaux par la
ville

Association
équilibrée méme si
centres est déficitaire.

globalement
I'un des

Centre dentaire | 2,4 millions
associatif en
banlieue de

grande ville

Centre excédentaire de 5%
jusqu’en 2011

Excédent 1li¢é a I’importance de
I’activité prothétique (70% du
chiffre ~d’affaires) et a la
mutualisation des fonctions de
support avec d’autres centres

Centre
polyvalent en
grande ville

4,7 millions

Subvention  d’exploitation
de 3,2%. Déficit égal a 15%
du budget

Centre médical
associatif en zone
urbaine sensible

1,3 million

Subventions du  conseil
général et de la mairie a
hauteur de 10% des
dépenses + ARS (ENMR +
CPOM) = au total 21% du
budget

Centre médical qui ne peut
s’équilibrer que grace aux
subventions et aux ENMR 1 et 2
ainsi que par un niveau de
rémunération des médecins assez
faible en comparaison aux autres
centres de santg.

Centre 5 millions Subventions (ville + conseil | Centre  polyvalent qui  ne

polyvalent général + Etat) dont le total | s’équilibre  que  grice  aux

associatif en zone égale 32% du budget subventions et aux ENMR 1 et 2

urbaine sensible ainsi que par un niveau de
rémunération des médecins assez
faible (en moyenne 3500 €) en
comparaison des autres centres de
santé.

Centre 2 millions Subvention du gestionnaire

polyvalent a hauteur de 25% du budget

associatif en

grande ville

Centre municipal | 5 millions Subvention municipale de | Centre municipal qui s'est engagé

en banlieue

36% (en  plus des
subventions de santé
publique, insuffisantes, et
des ENMR et 2)

depuis 2008 dans un effort
d'amélioration de I'organisation et
de l'efficience
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Centre municipal
polyvalent en
banlieue

8,9 millions

Subvention d’équilibre de
27%, qui s’ajoute aux
subventions de prévention
obtenues par la municipalité
(28%)

Centre qui malgré une gestion
rigoureuse ne s’équilibre qu’avec
d’importantes subventions
obtenues par la ville, en plus de la
subvention d’équilibre de la ville.

Centre municipal
polyvalent en
banlieue

5,5 millions

Subvention municipale de
39% du budget

Centre municipal

6 millions

Subvention d’équilibre de la

Grandes difficultés pour présenter

polyvalent en ville estimée entre 33% et | des documents comptables
banlieue 45%
Source :  Documents communiqués par les centres — traitement IGAS
1.4.3  Les centres « équilibrés » sont essentiellement des centres de soins
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infirmiers, dentaires et quelques centres polyvalents associatifs

Trois types de centres de santé parviennent a s’approcher de 1’équilibre : les centres de soins

infirmiers, les centres de santé dentaires et certains centres de santé polyvalents associatifs
bénéficiant de conditions favorables.

>

Aprés avoir subi une période trés difficile liée a la revalorisation, en 2002, des salaires des
infirmiers, sans augmentation parallé¢le des actes effectués, les centres infirmiers (cf. annexe
n°5) ont vu leur situation s’améliorer. Mais en général, ils sont intégrés a une structure qui
développe d’autres activités (telles que des services de soins infirmiers a domicile), qui
permettent au gestionnaire, grace a une mutualisation des moyens, d’approcher 1I’équilibre.

Les centres dentaires bénéficient de la possibilit¢ de développer des activités hors
nomenclature (prothéses notamment) qui permettent de compenser le déficit enregistré sur
les soins conservateurs (cf. annexe n°6). Toutefois, il convient de noter que tous les centres
dentaires ne sont pas équilibrés, loin de la (seulement 50% le sont selon ’enquéte de la
CNAMTS).

Quant aux centres polyvalents, rares sont ceux qui parviennent a [’équilibre. En tout état de
cause, il s’agit alors de centres associatifs ayant développé une gouvernance propice a une
gestion tres rigoureuse et au moins 1’une des caractéristiques suivantes :

> une taille trés importante,

> la propriété des locaux,

> la possibilité de s’appuyer sur une activité dégageant des marges,
> un appel au mécénat.

1.4.4 les centres sous assistance financiere sont essentiellement des centres

municipaux polyvalents ainsi que les centres miniers.

La plupart des centres municipaux polyvalents ne s’équilibrent que grace a une importante

subvention d’équilibre de la commune, qui représente souvent au moins un tiers des recettes.

Mais c’est aussi le cas de certains centres associatifs qui, pourtant bien gérés (comptabilité

analytique, tableaux de bord), n’atteignent 1’équilibre que grace a de multiples subventions
provenant non seulement de la ville, mais également du conseil général et de I’ARS.
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La situation trés délicate de certains centres mutualistes et des centres miniers doit également
étre soulignée (cf. annexe n°7 sur les centres du régime minier).

En tout état de cause, force est de constater que, méme apres une phase tres difficile voire un
risque de fermeture, les centres se maintiennent, témoignant de leur intérét pour la population.

1.4.5 T.a raréfaction des financements extérieurs

Les gestionnaires des centres de santé doivent aujourd’hui faire face a de nouvelles
contraintes financiéres.

Les associations sont soumises a la rigueur de la distribution des subventions publiques et
leurs fonds propres ne permettent pas le financement de déficits structurels. Seules des activités
excédentaires extérieures au centre permettent d’attendre 1’effet de mesures de meilleure gestion,
voire de redressement.

Les collectivités territoriales n’échappent pas a la nécessaire maitrise des finances publiques,
d’autant plus qu’elles se sont vues confier des compétences nouvelles ces derniéres années. Si
I’offre de soins de soins de proximité constitue pour elles une priorité politique, elles ne peuvent la
conforter ou la développer qu’en s’efforcant d’en réduire le cofit.

Les mutuelles gestionnaires de centres de santé sont de leur c6té confrontées a de nouvelles
contraintes depuis la réforme du code de la mutualité, intervenue en 2001 a la suite de la
transposition des directives « assurance »'’, qui ont imposé la séparation des activités des mutuelles
au nom du principe de spécialisation. Alors que les activités assurantielles et non assurantielles des
mutuelles étaient auparavant confondues au sein des mémes structures juridiques, le nouveau code
la mutualité a imposé la création de structures juridiques autonomes réalisant respectivement des
activités d'assurance et des activités non assurantielles'®. Méme si ce principe de spécialisation
n’est pas entendu de maniére absolue et rigide', les directives communautaires n’ayant pas établi
de barriere étanche entre les activités d'assurance et les autres activités des mutuelles, il oblige les
gestionnaires mutualistes de centres de santé a une gestion plus rigoureuse que par le passé. En
effet, sans étre interdits, les flux financiers des mutuelles du livre II vers les mutuelles du livre 111
sont taris par I’exigence de normes prudentielles élevées en matiére d’assurance.

C’est dans ce contexte de raréfaction des financements extérieurs que plusieurs études ont
été conduites sur les conditions de viabilit¢ économique et de pérennité financiére des centres de
santé : étude du cabinet Richard-Bouton-Consultants pour la mairie de Paris ; étude du cabinet
Référis pour I’ARS d’Ile-de-France ; étude du cabinet « Coactis santé » pour la FNMF.

" Directives n°73-239/CEE du 24 juillet 1973 modifiée relative a I’assurance vie et n°73/267/CEE modifiée relative a
l'assurance non vie

18 Cette séparation s'est d'ailleurs traduite par la structuration méme du code de la mutualité par la création de deux livres
bien distincts, le livre II et le livre III, le livre I conservant quant a lui les dispositions, essentiellement de gouvernance,
communes a toutes les structures mutualistes quelle que soit la nature de leur activité.

' Tout d’abord, le III de l'article L. 111-1 du code de la mutualité autorise les mutuelles du livre II & proposer des
prestations entrant dans le cadre de la prévention des risques de dommages corporels ou de réalisations sanitaires et
sociales a titre accessoire a un contrat souscrit par leurs membres participants et a leurs ayants droit. Inversement, si une
mutuelle de livre II ne peut réaliser, méme a titre accessoire, une activité d'assurance, elle peut en revanche, sous les
mémes conditions (caractére accessoire et lien direct avec les risques couverts), conclure avec d'autres organismes
assureurs, non régis par le code de la mutualité, des conventions de mise a disposition de ces prestations au profit de leurs
souscripteurs. Ensuite, le code de la mutualité n'interdit nullement le financement d’une mutuelle de livre III par une
mutuelle de livre II, dés lors que sont respectées les conditions suivantes : personne morale distincte ; engagement
financier de la mutuelle de livre II effectué sur son patrimoine libre (fonds hors réserves prudentielles réglementaires) ;
les éventuels excédents dégagés sur les activités d’assurance doivent étre réinjectés dans ’activité d’assurance et ne
peuvent sortir pour financer les activités de soins ; la responsabilité de la mutuelle de livre II dans la mutuelle de livre III
ne pouvant excéder son apport (L. 111-4 du code de la mutualité) ; pendant les cinq années qui suivent sa création,
l'apport d'une mutuelle de livre II fondatrice d'une mutuelle de livre III ne peut étre utilisé a d'autres fins que celles
déterminées dans le plan de financement.
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2 A L’ORIGINE DE CETTE FRAGILITE : UN MODELE ECONOMIQUE IMPARFAIT
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ET UNE GESTION INEGALE

La mission a cherché a analyser les causes de la fragilité économique des centres de santé et
d’un déficit apparaissant difficile a éviter.

A cet effet, elle a tout d’abord étudié le modele économique des centres de santé, tel qu’il
résulte du cadre juridique les régissant : la cohérence est-elle assurée entre les missions que la loi
confeére aux centres de santé et les moyens qu’elle met a leur disposition ? La mission a constaté
que le mod¢le économique des centres de santé souffrait de quatre imperfections (2.1).

Ensuite, la mission a cherché a comprendre pourquoi, au-dela de ces contraintes externes
liées a I’'imperfection du modé¢le, certains centres étaient moins €loignés de 1’équilibre que d’autres.
Elle a constaté, en se penchant sur les modalités de gestion, trés inégales d’un centre a [’autre, que
peu de centres parvenaient a remplir tous les critéres d’une bonne gestion, ces derniers devant
cependant étre définis avec subtilité (2.2).

2.1 Un mode¢le économique imparfait

L’analyse des quatre grandes catégories de fonctions ou de missions dévolues par la loi aux
centres de santé et des ressources dont ils disposent conduit au constat que le modéle économique
des centres de santé souffre de quatre imperfections :

> la cohérence entre les dépenses et les recettes n’est pas parfaitement bien assurée en ce qui
concerne la mission de soins (2.1.1) ;

> les centres de santé sont tenus de pratiquer la dispense d’avance de frais selon des modalités
imposées par 1’assurance maladie qui s’avérent trés cotiteuses (2.1.2) ;

> le mode¢le souffre d’un manque de définition du contenu des missions d’accompagnement
social et de santé publique qui incombent aux centres de santé et des recettes en cohérence
avec ces missions (2.1.3) ;

> si le financement de la fonction de coordination dévolue aux centres de santé est bien défini,
il est peu mobilisé du fait de régles de mise en place trés complexes (2.1.4).

Comme on I’a vu supra, la raréfaction de ce type de financement d’équilibre conduit a
analyser plus précisément les imperfections du modéle économique afin de rechercher d’autres
modes de régulation plus solides, qui pourraient aussi servir a d’autres modes d’exercice regroupé.

2.1.1  Un financement inadapté des dépenses de soins curatifs ambulatoires en
secteur 1.

Les dépenses de soins curatifs des centres de santé sont représentées par la masse salariale
(rémunération et cotisations sociales) des professionnels soignants et administratifs, par les
dépenses de matériel médical, les frais de déplacement et les frais de structure engagées au titre de
leurs activités de soins en secteur 1. Elles sont financées sur la base d’un paiement a 1’acte qui
prend la forme d’un versement par I’assurance maladie au centre, a charge pour ce dernier de
rémunérer son personnel salarié, non seulement administratif mais aussi soignant.

Or ce financement de ’activité de soins en centre de santé par le produit de la valeur des
actes reconnue pour les médecins libéraux se heurte a trois limites : 1’absence de cohérence
garantie entre le niveau de rémunération du personnel et le niveau de financement des actes ; a la
différence des libéraux, I’absence d’¢léments de rémunération en sus du prix de I’acte ; le mode de
calcul de la prise en charge partielle des cotisations sociales.
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2.1.1.1  Aucune corrélation n’est imposée entre le niveau de rémunération des
professionnels de santé et leur niveau d’activité.

Les personnels des centres de santé sont des salariés y compris, de par la loi, les médecins
(septiéme alinéa de I’article L. 6323-1 du code de la santé publique).

Mises a part les régles élémentaires du droit du travail qui s’appliquent a tous, c’est une
variété de situations juridiques qui régit la rémunération des professionnels. Certains relévent d’un
accord d’entreprise ou d’une convention collective d’entreprise ou de branche, d’autres des grilles
de traitement de la fonction publique territoriale ou hospitaliere, d’autres encore ne sont régis par
aucun texte. Il n’existe donc pas de statut unique pour le personnel, ce que justifient les différences
de nature juridique des gestionnaires.

Qu’il existe ou non un texte, le salaire fixe fut longtemps la régle dans les centres de santé. Il
n’y a, en ce cas, aucun lien, entre le niveau de recettes que générent les personnels soignants par
I’accomplissement de leurs actes et le montant de la rémunération, a la différence de ce qui se passe
pour la médecine libérale, dont les centres empruntent pourtant le mode de financement.

Aussi de nombreux gestionnaires, notamment du secteur mutualiste et associatif, ont
entrepris de modifier les régles de rémunération soit en instaurant une part variable de
rémunération calculée en fonction du nombre d’actes effectués, soit en calculant I’intégralité de la
rémunération selon ce nombre d’actes.

Cette évolution se heurte a une forte opposition de la part de ceux qui considérent que ¢’est
le modele social des centres qui est ainsi remis en cause, a la fois parce que les patients qui
requierent de longues consultations pénalisent le professionnel et parce que les temps de
coordination deviennent des activités non rémunérées au risque d’étre négligées.

Il importe également de noter que le statut de médecin salarié des centres de santé conduit,
pour un méme niveau de revenu net de cotisations sociales, a un cott du travail 1,4 fois supérieur a
celui d’un médecin libéral, compte tenu de I’écart des taux de cotisations sociales (de I’ordre de
45% du cot total du travail pour un salarié et de I’ordre de 25% pour un médecin libéral).

Cette analyse conduit & mettre en avant I’importance d’une politique de rémunération qui
assure, pour le centre, la corrélation entre dépenses et recettes et qui tienne compte, pour le salarié,
d’un arbitrage entre rémunération directe et rémunération différée par le jeu du financement de la
protection sociale.

2.1.1.2  Une application partielle des éléments de rémunération des médecins
libéraux

Le financement des activités de soins est calé sur celui des libéraux, mais de maniére
partielle, puisque les centres de santé ne bénéficient pas de tous les éléments de rémunération des
libéraux, a savoir :
> le forfait affection de longue durée (ALD) de 40 € par patient et par an,
le forfait non ALD médecin traitant de 5 € par patient et par an,
le forfait personnes agées de 5 € par consultation d’un patient 4gé de plus de 85 ans,
la majoration pour consultation de suivi de sortie d’hospitalisation,
la rémunération sur objectifs de santé publique,

I’indemnisation au titre de la prévention et du dépistage du cancer colorectal,
la prise en charge des tests de 1’angine virale,

YVVYVYVYVYYVYY

I’aide a I’installation dans les zones déficitaires.
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[102] La CNAMTS estime a 13 millions le manque a gagner pour les centres de santé de 1’absence
de transposition des seuls trois forfaits (ALD, non ALD, personnes agées).

[103] Certes, a I’inverse, les centres de santé bénéficient d’un financement que n’ont pas les
libéraux : I’option de coordination, mise en place par 1’accord national du 19 avril 2003.

[104] Mais, comme on le verra plus loin, d’une part, son objectif dépasse celui de coordination
médicale telle que définie pour les forfaits ALD, non ALD et personnes agées ; d’autre part, sa
mise en ceuvre est particulicrement complexe, ce qui explique qu’elle soit peu utilisée.

2.1.1.3 Une transposition forfaitaire de la prise en charge des cotisations sociales en
secteur 1 (« subvention Teulade »).

[105] Les professionnels de santé libéraux qui exercent en secteur 1 bénéficient d’une prise en
charge particlle de leurs cotisations sociales. Elle se traduit par une réfaction des taux applicables
aux rémunérations pergues par chaque professionnel. Le niveau de cette réfaction varie selon les
professions.

[106] Dans les centres de santé, un dispositif analogue, prévu a I’article L.162-32 du code de la
sécurité sociale, a été mis en place par décret du 15 juillet 1991. Dans ce qui est apparu a la
mission, faute d’obtenir des explications claires, comme un souci de simplification, cette prise en
charge consiste en une subvention — appelée couramment « subvention Teulade » — égale a 11,5%
de la rémunération brute des professionnels de santé.

[107] Ce taux uniforme et applicable a tous les centres de santé a été calculé comme une moyenne
des taux de prise en charge constatés, pour chaque profession libérale, pondérée par la composition
moyenne des équipes médicales et paramédicales de I’ensemble des centres. Or, selon la
composition des équipes, ce taux moyen peut étre supérieur ou inférieur a ce que serait la prise en
charge des cotisations dans un cabinet libéral. Ainsi le taux serait-il de 8% dans un cabinet libéral
de dentistes et de 17,7% dans un cabinet libéral de médecins généralistes (cf. annexe n°8).

[108] Cette maniére de faire illustre les limites de la transposition des éléments de rémunération
établis pour les personnes physiques a une personne morale.

[109] Par ailleurs, il faut bien garder a I’esprit 1’objectif de cette aide pour les médecins libéraux :
il s’agit bien d’une contrepartie financieére de leur exercice en secteur 1, prenant la forme d’une
prise en charge partielle des cotisations sociales, qui revient donc en réalité a une aide quasiment
forfaitaire.

2.1.2 Une obligation de tiers payant qui, du fait de la complexité des régles de
remboursement par 'assurance maladie, s’avere tres cotteuse

[110] Tous les centres de santé polyvalents, médicaux et infirmiers ont fait état a la mission de la
complexité et du colit de la gestion du « tiers payant » qui varie de 6% a 11% des recettes d’activité
des centres visités.

2.1.2.1  Le tiers payant, une obligation pour les centres de santé

[111] Ce terme est couramment utilisé pour désigner en réalité la dispense d’avance de frais que
les centres de santé sont tenus de pratiquer en application de I’article L. 162-32 du code de la
sécurité sociale : « Les centres de santé font bénéficier les assurés sociaux de la dispense d'avance
de frais pour la part garantie par 'assurance maladie ».
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[112] Si les centres de santé ne sont ainsi juridiquement tenus qu’au tiers payant sur la part
obligatoire, beaucoup pratiquent en réalité le tiers payant intégral, c'est-a-dire également sur la part
remboursée par les organismes complémentaires en santé. C’est le cas de 90% des centres de
I’étude Référis et de douze des seize centres visités, alors méme qu’il est une source de contrainte
supplémentaire (cf. infra).

[113] Il convient de préciser que le tiers payant n’est obligatoire pour les médecins libéraux que
dans certains cas (bénéficiaires de la CMU-c, de ’aide a la complémentaire santé (ACS), du régime
des accidents du travail ou des maladies professionnelles) et qu’il est pratiqué, de fait, dans 41%
des cas d’ALD et 30% des cas de maternité. Aussi, sans étre une obligation systématique pour les
médecins libéraux, 30% de la totalité des actes facturés par ces derniers sont en tiers payant, ce
taux allant méme jusqu’a 52% en Seine-Saint-Denis (source : CNAMTS, deuxiéme semestre
2012).

2.1.2.2  Un cott variable mais globalement mal maitrisé

[114] Les études réalisées par les cabinets Richard-Bouton-Consultants (RBC) pour la mairie de
Paris en 2010 et Référis en 2012 pour I’ARS d’Ile-de-France ainsi que par la mission, mettent en
évidence des colts treés variables, comme le résume le tableau ci-apres :

Tableau 4 : Montant, en € par acte, du cout du tiers payant pratiqué dans les centres de santé
Etude moyenne minimum maximum Taux de rejet Taux d’'impayés | Commentaires
RBC 4,38 0,65 9,41 10% 2% <3€ sur 8 centres
REFERIS 7a9* 1,18-1,42* 22,13-27,07* *y compris impayés
IGAS 1,2 3,5 2% a 8% 4% environ

Source :  Etudes RBC, Référis, et documents des centres visités par I'IGAS — traitement IGAS

[115] Les écarts importants entre centres s’expliquent sans doute en partie par les imperfections
dans le calcul de ce cofit, tous n’y ayant pas nécessairement intégré exactement les mémes postes
de dépenses. Ces chiffres doivent donc &tre pris avec précaution.

[116] Au-dela des chiffres, la mission a cherché, dans chaque centre, a évaluer le plus précisément
possible, dans la limite des informations disponibles, les différentes composantes du cotit de la
gestion du tiers payant, c'est-a-dire de [’ensemble des procédures qui aboutissent au paiement des
actes.

[117] Ces procédures induisent deux types de cofits, d’une part de personnel (salaires des
personnels chargés de 1’¢laboration des feuilles de soins, de leur envoi aux caisses puis du
traitement des retours d’information), d’autre part de fonctionnement (systéme d’information).

[118] Ces colits peuvent étre décomposés en deux phases de travail, comprenant chacune quatre
étapes :

> le coit de I’accueil individuel du patient (« front office », détaillé au point 2.1.2.3):
présentation de la carte d’assuré social a 1’accueil ; vérification, voire mise a jour, des droits
par I’agent d’accueil ; facturation individuelle des actes a 1’issue de la séance de soins ;
éventuellement, encaissement du ticket modérateur et remise d’une attestation de paiement ;

> le colit de la facturation globale par une équipe dédiée (« back office », détaillé au point
2.1.2.4) : récupération des facturations individuelles pour I’envoi groupé vers les différents
organismes primaires d’assurance maladie et, le cas échéant, vers les organismes
complémentaires ; controle des paiements de [’assurance maladie; gestion des rejets ;
relance des impayés ; rapprochement des paiements attendus avec les paiements réels en
trésorerie.
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2.1.2.3 Le cout de la vérification des droits et de ’établissement de la facturation
individuelle par les agents d’accueil

[119] La vérification des droits est une étape trés importante, puisqu’elle détermine le niveau de
remboursement par 1’assurance maladie obligatoire. Ainsi, pour une consultation classique chez un
médecin généraliste a 23 €, le colit pour ’assurance maladie variera selon les droits du patient :
16,10 € (70%) si le patient a un médecin traitant, 6,90 € (30%) s’il n’a pas de médecin traitant, 23
€ (100%) s’il est bénéficiaire de la CMU-c, du dispositif d’ALD ou s’il s’agit d’une femme
enceinte depuis plus de six mois.

[120] Lorsque I’assurance maladie réceptionne la facture, elle vérifie que les droits sont exacts au
vu de ses propres informations. Si tel n’est pas le cas, en général, elle rejette la facture ; a défaut,
elle la régle sur la base de ses informations. Compte tenu de la lourdeur procédurale et de la
complexité administrative qu’implique la gestion de tels rejets (cf. infra), 1’étape de la vérification
des droits est particuliérement cruciale.

[121] Pour que cette étape soit effectuée correctement, il faut que les agents qui, dans les centres
municipaux, sont en général des agents de catégorie B (secrétaire administratif), maitrisent toutes
les régles relatives aux droits a 1’assurance maladie, régles qui, au fil du temps, sont devenues assez
complexes et qui évoluent vite. Ceci suppose une bonne circulation de 1’information et un bon
niveau de formation des agents.

[122] Mais il faut en outre que les agents soient en mesure de vérifier ces droits.

[123] Si I’assuré a sa carte Vitale, cette derniere contient les informations relatives a I’existence
d’un médecin traitant et d’un motif d’exonération de ticket modérateur. Mais ces informations ne
pourront étre utiles qu’a condition qu’elles puissent étre lues par le centre de santé (ce qui n’est le
cas que des lecteurs 1.40), qu’elles soient a jour (ce qui suppose une borne de mise a jour de la
carte Vitale — qui, a la différence des pharmacies, n’est pas mise gratuitement a disposition des
centres de santé) et que le processus de mise a jour soit fiable (ce qui n’est pas garanti car il est
réalisé a partir de répliques d’écran qui, elles-mémes, ne sont pas mises a jour instantanément).

[124] En outre, le rythme des opérations de renouvellement des droits n’est pas suffisamment
rapide pour qu’il n’y ait jamais de période de rupture des droits.

[125] Si I’assuré n’a pas sa carte Vitale, soit qu’il 1’ait oubliée, soit qu’il 1’ait perdue, soit encore
qu’il en attende la délivrance, il faut procéder a la vérification des droits d’une autre fagcon. La
plupart des centres de santé ont alors recours au site ameli.fr de 1’assurance maladie qui n’est
cependant pas d’une grande fiabilité car la mise a jour est décalée par rapport a I’événement, ainsi
que I’ont indiqué I’ensemble des gestionnaires administratifs rencontrés.

[126] Il arrive donc bien souvent que les agents d’accueil s’en remettent aux déclarations des
patients, sans pouvoir vérifier de maniere efficace cette information. Le centre adresse donc a la
caisse une facture sur la base du parcours de soins ou d’une exonération totale de ticket
modérateur, sans que cela corresponde a la réalité des droits de I’assuré. Dans cette transmission
erronée, les torts peuvent étre partagés ; en effet, si ’assuré croit étre a jour de ses droits, car il a
effectué les démarches nécessaires pour signaler un changement de domicile ou faire une demande
de renouvellement de CMU-c, par exemple, le délai d’instruction des formalités administratives est
tel qu’a la date de facturation, les droits ne sont pas nécessairement ouverts.

[127] En tout état de cause, sans carte Vitale, le flux ne peut étre électronique, mais seulement sous
forme « papier », ce qui alourdit la gestion (cf. infia).

[128] Dans la plupart des centres visités, ce colt de vérification des droits prend environ 20% a
50% du temps de travail des agents d’accueil et représente pres de la moitié du cott total.
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La charge de cette vérification a conduit a expérimenter, a Paris, le recours, par les centres de
santé, a 1’outil de consultation des droits des assurés « CDR », mis jusqu’ici a disposition des
établissements de santé, qui permet de vérifier, sans une carte Vitale, les droits des assurés de
maniére beaucoup plus efficace, grace a des informations beaucoup plus nombreuses et précises™.

2.1.2.4  Le cout de la gestion des factures, des rejets et des impayés par I’équipe
dédiée a la facturation

La gestion de la facturation suppose la mise en place d’une équipe dédiée a cette tache tant la
procédure est complexe, notamment lorsque la facturation ne peut pas étre établie de manicre
¢électronique.

Mais méme dans le cas d’une facturation électronique, les flux — celui produit a partir de la
carte Vitale et celui émanant de la carte du professionnel de santé (CPS) — ne sont, en général, pas
synchronisés : la feuille de soins électronique est produite & partir de la carte de professionnel
d’établissement (carte « CPE ») et de la carte Vitale du patient, puis validée par la signature du
professionnel de sant¢ avec sa carte CPS qui, seule, permet de sécuriser la procédure et de garantir
le paiement®' (a condition que les droits indiqués soient exacts).

Cette complexité, qui contribue a retarder I’envoi de la facture, est doublement pénalisante
pour le centre de santé : d’une part, elle accroit le risque d’écart entre les droits enregistrés au
moment de 1’acte de soins et les droits enregistrés au moment du paiement par la caisse, et donc le
risque de rejets ; d’autre part, elle retarde d’autant le paiement. A cet égard, il convient de noter que
dans les établissements de santé expérimentant la facturation directe (projet « FIDES ») qui
facturent, comme les centres de santé en général, en lieu et place des professionnels de santé, la
procédure est beaucoup plus simple : méme si I’expérimentation n’est pas suffisamment montée en
charge pour apprécier son efficacité, force est de constater que la transmission de la facture se fait
directement, sans carte Vitale et sans validation par le professionnel de santé, par un flux dit
« B2 », la facturation étant établie a partir de 1’outil CDR. Il n’y a jamais de facturation « papier »
(cf. infra).

La facturation sous forme « papier » demeure importante puisque 1’étude Référis établit que,
sur trente centres, dix-huit seulement avaient un taux d’activité télétransmise supérieur a 70%, soit
faute de carte Vitale, soit faute de carte CPS*. Cette facturation papier ne donne pas de garantie de
paiement compte tenu de la charge de travail qu’elle représente pour les caisses qui donnent la
priorit¢ aux flux électroniques. Aussi des relances sont parfois nécessaires pour obtenir le
paiement. Un des centres visités indique que 99% des feuilles de soins papier ne sont tout
simplement pas payées.

Une fois la facturation effectuée, le centre doit gérer les retours de 1’assurance maladie :
paiement, rejet ou impayé.

2 Développé en 2009 par le GIE SESAM VITALE pour les établissements de santé, ce service en ligne permet
d’interroger en direct les droits a jour des patients affiliés a seize régimes d’assurance maladie obligatoires couvrant 97%
des patients (régime général, régime agricole, régime des indépendants, régime des fonctionnaires...). Sont accessibles
les informations suivantes : droits de base, exonération du ticket modérateur, CMU et CMU-c avec les dates de droits,
déclaration du médecin traitant avec son nom. Pour 'utiliser, il suffit d’une carte de professionnel d’établissement et de
son lecteur. Cette consultation permet de réduire le risque financier attaché a l’oubli de la carte Vitale, a
I’arrivée de patients par les urgences, aux doutes sur I’identité de la personne, aux départs précipités des patients, etc. En
septembre 2011, plus de 940 groupements d'hopitaux et preés de 400 cliniques privées utilisaient CDR.

2! Les flux synchronisés sont en pratique assez rares dans les centres de santé puisque c’est en général 1’établissement, et
non le professionnel, qui proceéde a la facturation, ce qui correspond a un flux désynchronisé, qui n’est sécurisé¢ que
lorsque le professionnel de santé valide (en général une fois par semaine) les factures avec sa carte CPS.

2 Lorsque I’assuré n’a pas sa carte Vitale, la facturation ne peut étre réalisée de maniére uniquement électronique ; soit
elle est faite par le professionnel de santé en production dégradée : flux électronique (grace a la CPS du professionnel) et
envoi « papier » — bordereau et feuille de soins —, soit elle est faite par 1’établissement sous forme « papier
« exclusivement, quand le professionnel n’a pas de carte CPS, ce qui n’est pas survient notamment compte tenu des
délais d’envoi des cartes CPS aux professionnels qui s’installent.
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Si les rejets ne représentent qu’environ 2,4% des factures en moyenne selon I’étude Référis
(avec une médiane a 2,2% et un écart allant de 0% a 9%) mais sont plutdt de I’ordre de 4% selon
les données des centres visités, ils prennent beaucoup de temps en gestion. En effet, ils supposent
de comprendre la cause du rejet (dont les libellés sont variables selon les caisses et souvent peu
explicites™) avant de refaire la facture qui intervient alors sous forme « papier ». Les principales
causes de rejet sont les suivantes :

> erreurs lors de la facturation liées au parcours de soins (pas de médecin traitant,
contrairement a ce que le centre a indiqué ; majoration non applicable ; exonération du ticket
modérateur non prise en compte ; mauvais choix de contexte de parcours de soins...) ; c’est
de loin la premiére cause de rejet dans 1’ensemble des centres ;

> absence de date de facturation (ce qui peut provenir en réalité¢ d’ une défaillance du logiciel
informatique de I’assurance maladie) ;

> facturation sur la base d’un accident du travail inconnu par la caisse (car la déclaration de
I’employeur n’est pas encore arrivée a la caisse) ;

> assuré inconnu de la base de données de la sécurité sociale (il s’agit en général d’un assuré
dont le nom est mal écrit ou dont la date de naissance est erronée ou qui a changé de caisse et
ne figure donc plus dans la caisse a laquelle la facture a été adressée).

L’analyse comparative des différents centres visités montre néanmoins que la qualité de la
gestion du tiers payant varie selon les départements, et donc selon les caisses d’assurance maladie,
celle de Paris s’étant particuliérement investie dans le sujet, avec un référent et une équipe dédiée.
Beaucoup de centres se plaignent de I’organisation variable selon les caisses, de la difficulté¢ de
trouver un interlocuteur, de I’impossibilité, sur les plates formes téléphoniques, de pouvoir poser
plus de cinq questions par appel.

Il faut en outre une personne pour vérifier la cohérence entre les retours de 1’assurance
maladie au centre de santé et le virement de 1’assurance maladie au service comptable du centre.
Or, comme il s’agit de lots en masse, qui ne se recoupent pas, cet exercice est extrémement
difficile. Des lors que I’écart entre recettes virtuelles et recettes réelles est inférieur a 1%
néanmoins, le probléme est souvent considéré comme négligeable.

Enfin, on constate un taux d’impayés de 3% en médiane selon 1’étude Référis (avec un écart
de 0 a 12%).

Dans cette procédure de gestion, la complexité s’explique également par la multiplicité des
interlocuteurs, qui sont aussi nombreux qu’il y a de régimes et de caisses, chacun ayant sa propre
organisation et sa propre facon de gérer le tiers payant.

2.1.2.5 La problématique des organismes complémentaires en santé

Sur les seize centres visités, douze pratiquent le tiers payant intégral, bien qu’il soit une
source supplémentaire de difficultés pour les centres. Quelques-uns le pratiquent également, mais
seulement avec les organismes complémentaires avec lesquels les relations sont aisées.

Les centres municipaux de Paris ne pratiquent ainsi le tiers payant pour la part
complémentaire qu’avec les mutuelles assurant une gestion intégrée des couvertures de base et
complémentaire (c’est le cas des mutuelles étudiantes comme la LMDE, ou du secteur public
comme la MGEN, la mutuelle de la RATP ou la MNH). Un projet de conventionnement avec des
plateformes de tiers payant (tels que Almérys, Viamédis, Isanté, SP santé) est en cours pour les
mutuelles en gestion séparée.

» Exemples de libellés d’erreurs: « Assuré absent de la BDO », « Non utilisation du dernier matricule »,
« Incompatibilité assu-nat/régime », « ETM connue BDO non transmise », « soins suite sans date exam valide »,
« structure date presc. Incorrecte », « majoration non justifiée », « rubrique bucco-dentaire absente », « écart taux
demandé/taux calculé », « MT dema > MT calc hors parcours en TP », « majoration MCS-AME »...
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La gestion du tiers payant est encore plus complexe lorsqu’elle est pratiquée pour la part
complémentaire, pour cinq raisons principales :

> tout d’abord, les organismes complémentaires sont multiples (plus de 600) ; c’est donc
autant de conventions a élaborer et d’interlocuteurs avec lesquels avoir des relations ; dans
I’étude Référis, sur 30 centres de santé, le nombre d’organismes conventionnés était de 60 en
médiane, avec un maximum de 330. Quatre centres sont conventionnés avec au moins 150
mutuelles ;

> les données informatives ne figurant pas sur la carte Vitale du patient, le centre doit, en
I’absence de site internet dédié aux droits complémentaires, saisir les données
manuellement ;

> les régles de remboursement du ticket modérateur sont trés variables d’un organisme a
I’autre ; or, les informations sur ces régles sont mal connues ; ceci est particulierement
problématique pour les traitements dentaires et prothétiques ;

> les régles de fonctionnement du tiers payant sont €galement trés variables; certains
organismes ne prennent pas la peine de signaler un rejet, se contentant de ne pas payer ;
d’autres n’indiquent pas leur refus de pratiquer le tiers payant ;

> les facturations ne se font pas toujours en format électronique.

Au total, la mission considere que I’obligation de tiers payant, telle qu’elle est mise en ceuvre
actuellement, constitue une charge de travail chronophage et cofiteuse pour les centres de santé et
que, n’¢tant pas financée, elle obére le modele économique des centres de santé. Toutefois, comme
on le verra plus loin, des moyens de réduire ce cofit, sans financement supplémentaire, existent,
comme le montrent le travail réalisé par la CPAM de Paris avec les centres de santé de la ville de
Paris ainsi que la pratique du tiers payant dans les pharmacies et dans les établissements de santé
dans le cadre de la facturation directe.

2.1.3  Un modele mal défini en ce qui concerne les missions d’actions sociales
et de santé publique

Les missions d’actions sociales, de santé publique, de prévention, d’éducation thérapeutique,
d’éducation a la santé, sont imposées par la loi ** aux centres de santé, sans que des financements
particuliers soient prévus.

2.1.3.1 Actions sociales : un contenu et un financement trés variables selon les
centres

Cette fonction est une obligation juridique et une réalité sociale. De fait, en recevant une
population plus précaire, plus fragile (cf. troisi¢éme partie), les centres de santé sont conduits, que
ce soit dans le cadre de 1’accueil ou de la consultation, & « accompagner » certains patients dans
leurs démarches sociales d’acces aux droits.

Mais, faute de définition précise, les formes de 1’accompagnement social sont a la fois
diverses et d’ampleur inégale. Leur expression minimale se traduit par la vérification et la mise a
jour des droits au moment de 1’accueil dans le cadre de la procédure du tiers payant (cf. supra).

Ce souci d’acceés aux droits, notamment des plus démunis, peut conduire a mettre a
disposition des traducteurs, comme a Aubervilliers pour la population chinoise, ou des médiateurs,
a Belfort, pour les immigrés d’origine turque.

24 Premier et cinquieme alinéas du L. 6323-1 CSP : Les centres de santé « ménent des actions de santé publique ainsi que
des actions de prévention, d'éducation pour la santé, d'éducation thérapeutique des patients et des actions sociales » et
« €élaborent un projet de santé incluant des dispositions tendant a favoriser 1'accessibilité sociale, la coordination des soins
et le développement d'actions de santé publique. »
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Certains centres offrent également les services d’une assistante sociale.

Cette fonction d’accompagnement influe aussi sur le processus de soins et tout d’abord sur la
durée de consultation. Comme I’indique le centre de santé de Belfort qui a réalisé une étude sur le
sujet dans le cadre des travaux de I’IRDES sur les centres de santé, « on peut émettre 1’hypothése
que 15% des consultations ont une durée ‘‘prolongée *’» pour des motifs qui tiennent aux
problémes sociaux, psychologiques, linguistiques, des patients. « Ces 15% de consultations
nécessitent donc un temps médical supplémentaire. Le temps supplémentaire est estimé au regard
des divers recueils [de temps de travail] a environ la moiti¢ d’une consultation habituelle. Par
ailleurs, I’activité annuelle du centre de santé, d’'une moyenne globale de prés de 2,9 actes a
I’heure, n’est possible que parce que les consultations prolongées qui concernent essentiellement
certains médecins sont elles-mémes compensées par une activité plus rapide des autres médecins ».

Le centre de santé de Belfort donne plusieurs exemples de consultations plus longues pour
des raisons d’ordre social, comme par exemple le cas de M. N, 74 ans, rencontré au décours d’une
visite a domicile aupres de son épouse grabataire et auquel le docteur prescrit des radiographies en
raison de douleurs lombaires importantes. M. N est illettré et n’est pas en mesure de prendre un
rendez-vous, le docteur le fait donc a sa place ; ’analyse des résultats conduisant a la nécessité de
consulter un urologue ainsi que de pratiquer des examens complémentaires, le docteur fait appel a
la coordinatrice d’appui d’une association qui prendra les rendez-vous pour lui, I’appellera la veille
pour vérifier qu’il sera prét et I’accompagnera méme parfois aux consultations.

Les centres de santé ne disposent d’aucun financement spécifique pour remplir cette mission,
qui dépend donc de la capacité des gestionnaires a la supporter. C’est ce qui justifie, dans 1’un des
centres visités, la subvention accordée par le conseil général et le centre communal d’action sociale
(13,5%). Une étude complémentaire serait nécessaire pour justifier que le montant de cette
subvention correspond précisément au coiit de la fonction d’accompagnement social assurée par le
centre.

2.1.3.2  Santé publique: des actions de prévention, d’éducation thérapeutique,
d’éducation a la santé plus ou moins bien assurées et financées

Ces missions sont souvent a I’origine de la création des centres avant 1945.

La plupart des centres de santé polyvalents municipaux ainsi que certains centres associatifs
ménent des actions de santé publique dont le centre municipal d’Aubervilliers montre la grande
variété :
> vaccinations gratuites,
bilans bucco-dentaires gratuits 6, 9, 12, 15 et 18 ans (opération « M’T dents »),
dépistage organisé du cancer du sein,

vV VY Y

centre de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie (alcool, tabac, drogues,
jeux...) (CSAPA),

centre de planification et d’éducation familiale (CPEF),

centre d’information et de dépistage de la drépanocytose,

consultation de victimologie (accueil des femmes victimes de violences),
dépistage de I’apnée du sommeil,

dépistage des complications du diabéte,

éducation thérapeutique du diabétique,

éducation thérapeutique de I’asthme,

programme de vaccination des populations migrantes d’origine chinoise,

YVVYVYVYYVYVYYVYYVYY

interventions d’éducation bucco-dentaire dans les écoles.
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[154] Un tel panorama méle des dispositifs qui bénéficient d’un financement spécifique (comme
les vaccinations gratuites financées par le conseil général ou le programme de prévention bucco-
dentaire organisé par 1’assurance maladie) et des actions pour lesquelles le gestionnaire doit
rechercher un financement, selon les cas, auprés des ARS ou des collectivités territoriales.

[155] Or, les gestionnaires s’accordent a dire que cette recherche est cotiteuse et fastidieuse. Elle
ne procure, en outre, le plus souvent, que des financements précaires en contradiction avec la
longue durée que nécessite ce type d’actions.

[156] Selon I’implication des personnels en place et les capacités de financement du gestionnaire,
la dimension de santé publique sera alors plus ou moins développée.

[157] Dans un centre communal important, les dépenses relatives a ces missions s’élévent, dans un
budget global de 5 millions €, a 861 000 €, soit 17% du budget, en regard desquelles les recettes se
montent a hauteur de 582 000 € seulement, ne couvrant donc que 68% de la charge. Le déficit
généré par ces missions représente ainsi 15% du déficit du centre.

[158] Un grand centre associatif recourt aux dispositifs pré-financés pour conduire des actions de
santé publique. Il abrite ainsi :

> un centre de dépistage anonyme et gratuit du sida et des hépatites B et C (CDAG),

> un centre d'information, de dépistage et de diagnostic des infections sexuellement
transmissibles (CIDDIST),

> un centre de planification et d’éducation familiale (CPEF).

[159] Ces trois « centres » sont financés par quatre opérateurs différents (mairie, caisse primaire
d’assurance maladie, ARS, conseil général) et les dépenses ne sont engagées qu’a hauteur de ces
financements, les budgets étant ainsi équilibrés.

[160] En tout état de cause, la mission a constaté 1’absence de cadrage de la part du ministére en
matiére d’actions de santé publique des centres de santé. En dehors des programmes bénéficiant
d’un financement décidé au niveau national (« M’T dents », dépistage organis¢ du cancer), la
plupart des actions de santé publique relévent de I’initiative des centres sans objectifs précis ni
évaluation.

[161] Le cas de I’éducation thérapeutique est un peu différent. En effet, 1’expérimentation des
nouveaux modes de rémunération (ENRM) a conduit certains centres (de méme que certaines
maisons de santé) a la mise en place d’actions, qui ont fait I’objet d’une évaluation.

[162] Mais de nombreux autres centres n’entreprennent aucune action, faute de contenu plus précis
des obligations et de circuits de financement identifiés.

2.1.4 St le financement de la fonction de coordination dévolue par la loi aux
centres de santé est bien prévu, il est facultatif et peu utilisé en raison de
regles de mise en ceuvre particuliecrement complexes.
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2141 Si le financement de la fonction de coordination des centres de santé est
prévu par la loi, il n’est que facultatif dans 'accord.

La loi mentionne a deux reprises la fonction de coordination des soins conférée aux centres
de santé. En application du cinquiéme alinéa de I’article L. 6323-1 CSP, «les centres de santé
¢élaborent un projet de santé incluant des dispositions tendant a favoriser 1'accessibilité sociale, la
coordination des soins et le développement d'actions de santé publique » et, selon 1’article L. 162-
32-1 CSP, I’accord national entre 'UNCAM et les organisations représentatives des centres de
sant¢ « détermine [...] les mesures jugées appropriées pour [...] garantir la qualit¢ et la
coordination des soins ».

Comme le précise 1’accord de 2003, cette fonction de coordination des soins se référe a
I’organisation spécifique des centres de santé. Ainsi, le premier paragraphe du titre II, relatif aux
options conventionnelles relatives a la coordination de soins, dispose que « les centres de santé
médicaux, polyvalents, dentaires et infirmiers sont susceptibles de mettre en place, du fait méme de
leur structure, une organisation spécifique capable d’assurer la coordination des soins, élément
essentiel de I’amélioration du systeme de soins. Les parties signataires conviennent de définir les
conditions d’exercice permettant au centre de santé dit « optant » d’assurer la coordination des
soins. Au travers de cette option, qui reste facultative, les parties signataires entendent favoriser la
qualité des soins, la prévention et les actions de santé publique, le suivi médical et la continuité des
soins, I’amélioration des conditions d’acces aux soins, I’optimisation des dépenses de santé ».

Concreétement, 1’accord précise que « les conditions d’organisation et de coordination des
soins relévent de la responsabilité du gestionnaire du centre de santé » et définit les critéres
permettant d’apprécier cette fonction de coordination :

> pour les centres médicaux :

> désignation par 1’assuré d’un médecin généraliste coordinateur chargé de tenir, pour
les assurés adhérant a l’option, un document médical de synthése accessible a
I’ensemble de I’équipe soignante prenant en charge le patient,

participation a la permanence et a la continuité des soins,

mise en place d’un systéme de réponse concernant les demandes de visite a domicile,
développement d’une approche globale du patient intégrant la prévention,
¢laboration d’un plan de soins pour les malades en ALD,

YV V VYV V

mise en place d’un document de liaison.

> pour les centres dentaires, 1’objectif étant « le développement des soins de prévention et des
soins conservateurs afin de réduire ou de retarder le recours aux soins prothétiques » :

> désignation d’un chirurgien-dentiste coordinateur,

> mise en place d’un dossier dentaire pour les assurés adhérents, conforme aux
recommandations de la Haute autorit¢ de santé et comprenant notamment un bilan
bucco-dentaire, un plan de prévention personnalisé, les informations nécessaires a la
liaison entre le centre de santé et les autres intervenants médicaux, des bilans
périodiques, un carnet personnel d’information et de liaison (avec notamment des
informations financiéres sur les traitements envisagés).

> pour les centres de soins infirmiers, I’objectif étant d’ « assurer la permanence et la
continuité des soins et de participer a des actions de prévention » :

> une organisation interne spécifique permettant la planification de 1’intervention de
I’ensemble des infirmiéres du centre de santé, 1’utilisation d’un dossier « patient »
spécifique ainsi que d’un carnet de transmission interne entre infirmiers, une réunion
d’équipe et un dispositif permettant la continuité des soins,
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> une organisation avec |’offre de soins extérieure au centre (convention avec
I’hospitalisation a domicile, 1’hopital...)

> la participation a des actions de formation continue ainsi qu’a des actions de
prévention et de promotion de la santé.

La rémunération de cette option de coordination est fixée par I’accord a un forfait de
coordination égal a :

> 46 € par patient adhérent dans les centres médicaux ;

> 80 € par patient (50€ de forfait initial et 30 € de forfait de suivi) dans les centres de santé
dentaires ;

> de 7 622 a 19 391 € selon le nombre d’ETP professionnels de santé dans les centres de soins
infirmiers.

Ainsi, le droit actuel prévoit explicitement un financement spécifique de la fonction de
gouvernance médicale et administrative d’un centre de santé, permettant d’assurer la coordination,
la permanence, la qualité et la continuité des soins. Il faut reconnaitre qu’un tel financement n’est
aujourd’hui pas assuré pour les médecins libéraux, autrement que par le biais du module 1 des
expérimentations relatives aux nouveaux modes de rémunération prévues par 1’article 44 de la loi
de financement de la sécurité sociale pour 2008. Toutefois, I’accord entre ’'UNCAM et les
représentants des professionnels de sant¢ mentionné a I’article 45 de la loi de financement de la
sécurité sociale pour 2013 pourra instaurer une rémunération d’équipes de proximité.

De fait, concrétement, si la mission n’a pas été en mesure, faute de documents suffisants, de
chiffrer son cofit, la gouvernance médicale et administrative d’un centre de santé prend du temps.
Au centre de Belfort par exemple, elle se traduit par : un bindme composé du médecin directeur et
du responsable administrative et financiére ; un comité de direction qui se réunit mensuellement,
composé des deux membres du comité de pilotage et de deux médecins; un conseil
d’administration qui se réunit une fois par trimestre ; cinq commissions (qualité des soins,
organisation des soins — planning, ménage, ressources humaines, accueil...—, santé publique et
prévention, informatique médicale, hygiéne, gestion des impayés et tiers payant, ); le
développement d’une culture d’entreprise et la mobilisation des médecins sur les résultats
collectifs...

Une organisation du méme type a été observée par la mission dans plusieurs centres visités.
La mission a en outre constaté qu’une telle gouvernance permettait de se rapprocher plus
facilement de 1’équilibre financier.

2.1.42 Mais la complexité des regles de procédure prévues par l'accord de 2003
conduit a une importante sous-utilisation de ce financement

La lourdeur des régles de mise en place de I’option de coordination a été soulignée par les
études Référis et Coactis Santé et exprimée par tous les responsables des centres santé visités :

> Pour les centres médicaux et dentaires :

> adhésion de I’assuré pour un an seulement, via un formulaire a remplir, 1’assuré
devant également demander expressément le renouvellement ; chaque année le suivi
du renouvellement de 1’adhésion par le patient est géré manuellement par les centres
de santé ;

> désignation d’un médecin ou chirurgien-dentiste coordinateur ;

Y

le plan de prévention personnalisé prévu au protocole ne se génére automatiquement
que pour les centres de santé dotés du dossier médical informatisé ; en 1’absence de
systeme d’information, le praticien doit donc renseigner deux supports distincts ;
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> Pour tous les centres :

> versement du forfait en deux temps : premieére moitié au moment de 1’adhésion du
patient (ou du centre pour les centres de soins infirmiers), deuxiéme moitié¢ a 1’issue
d’une durée d’un an a compter de 1’adhésion du patient (ou du centre pour les centres
de soins infirmiers), a condition que celle-ci soit toujours effective a cette date, ce qui
suppose de relancer les patients réguliérement ;

> la facturation de ces subventions n’est pas automatisée (pas de télétransmission) : elle
s’opere en renseignant une feuille de calcul électronique dont le suivi est difficile.

[171] Cette lourdeur procédurale explique son faible recours, du moins pour les centres médicaux
et dentaires.

[172] Selon I’enquéte réalisée par la CNAMTS fin 2012, si 95% des centres de santé ont adhéré a
I’accord national de 2003 et si 74% des centres de soins infirmiers sont adhérents a 1’option de
coordination (la procédure pour les centres de soins infirmiers étant plus simple a mettre en place) :
> seuls 28% des centres dentaires utilisent 1’option de coordination ;
> et 56% des centres médicaux ou polyvalents seulement recourent a I’option médicale. Parmi

ces centres, 75% des centres médicaux ou polyvalents n’adhérent qu’a une seule option
(dans 74% des cas I’option médicale) et 25% aux deux.

[173] Selon I’étude Référis, sur les trente centres de 1’échantillon, seulement neuf avaient mis en
place I’option de coordination. Et, sur les dix-huit centres de 1’étude RBC, seuls quatre 1’avaient
mise en place. Parmi les seize centres visités par la mission, seulement six 1’avaient mise en place.

[174] En outre, il importe de tenir compte, au-dela du pourcentage de centres mettant en ceuvre
I’option de coordination, le pourcentage de patients couverts : méme lorsque le centre recourt a
I’option de coordination, les patients du centre n’y adhérent pas nécessairement. Ainsi, dans 1’un
des centres visités, seuls 1826 patients sur 3622 susceptibles de le faire ont répondu a la proposition
de signer 1’option de coordination. Ce faible taux s’explique par des changements d’adresse, ou le
défaut de lecture du courrier (lettre non identifiée, illettrisme...).

[175] Le montant versé par 1’assurance maladie au titre des options de coordination est donc tres
inférieur a ce qu’il pourrait étre et ne représente que 0,7% des ressources des centres de santé selon
I’enquéte de la CNAMTS réalisée en 2012.

[176] Il s’¢leve a 14,8 millions € en 2012, en baisse de 1,3% par rapport a 2011 :

Tableau 5 : Montant de 'option de coordination versée en 2012 en millions d’euros
Montants .
) Evolution
versés en
2011/2012
2012
Option de coordination
de soins dentaires 3,3 4,4%
Option de coordination
de soins médicaux 6,8 -1,2%
Option de coordination
de soins infirmiers 4,7 -5,2%
Total 14,8 -1,3%

Source :

CNAMTS, 2012
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Le ratio entre le cott actuel et le colit théorique de I’option de coordination est ainsi estimé
par la CNAMTS a environ 5,5% pour les options médicales et dentaires et a 66% pour 1’option de
coordination de soins infirmiers.

2.2 Une gestion trés inégale et qui doit étre améliorée

Afin d’étudier la gestion interne des centres de santé et de mesurer la marge dont ils
disposent pour améliorer leurs comptes, la mission s’est interrogée sur la pertinence d’études dont
les conclusions ont pu étre pergues par certains comme excessives (2.2.1). Si elle a constaté dans
ses visites une gestion inégale au regard des trois principaux critéres de bonne gestion d’un centre
que sont I’optimisation des recettes (2.2.2), la maitrise des dépenses (2.2.3) et 1’organisation
adéquate (2.2.4), elle souhaite également attirer 1’attention sur les limites d’une approche
uniquement axée sur la gestion (2.2.5).

2.2.1 Trois études récentes ont analysé la gestion des centres de santé, et I'une
d’elle a modélisé un prototype

2.2.1.1  Trois études récentes ont analysé la gestion des centres de santé

Dans le contexte de raréfaction des financements extérieurs et de la fermeture de certains
centres, trois études ont analysé la gestion des centres de santé pour définir leurs conditions de
viabilité économique :

> I’étude de février 2010 réalisée par Richard-Bouton-Consultants sur la place des centres de
santé dans 1’offre de soins parisienne, portant sur dix-huit centres de santé¢, commandée par
la Ville de Paris et la CPAM de Paris ;

> ’étude d’octobre 2012 réalisée par le cabinet Référis pour ’ARS d’fle-de-France afin
d’accompagner les centres de santé dans 1’amélioration de leur organisation et de leur
viabilité économique, portant sur trente centres des départements des Hauts-de-Seine, de
Seine-Saint-Denis et du Val-de-Marne (94) (vingt-trois municipaux, six associatifs et un
centre géré par une CPAM) dont plus de la moitié situés en ZUS, a la limite d’une ZUS ou
dans une commune signataire d’un CUCS ;

> les études de décembre 2011, avril et octobre 2012 menées par le cabinet Coactis Santé pour
la Fédération nationale de la mutualité francaise sur le prototype économique d’un centre de
santé médical, polyvalent, dentaire ou infirmier, c'est-a-dire, toutes choses égales par
ailleurs, les critéres de gestion permettant la viabilité économique d’un centre de santé
équilibré.

Leurs enseignements sont doubles :

> Les données recueillies par les études de RBC ainsi que de Référis font état d’une trés
grande hétérogénéité des résultats, mettant en évidence des modalités de gestion tres diverses
selon les centres ; les investigations de la mission sur le terrain confirment cette grande
hétérogénéité.

> Les outils d’une bonne gestion existent ; les études RBC et « Coactis santé » définissent les
indicateurs a respecter pour gérer de maniére satisfaisante un centre de santé.
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2.2.1.2  Le cabinet Coactis a modélisé un prototype s’appuyant sur des hypothéeses
robustes permettant de dégager des criteres de bonne gestion

Le cabinet Coactis a construit un prototype économique fondé sur la modélisation des
critéres de bonne gestion et de bonnes pratiques, permettant de définir les conditions humaines,
techniques, organisationnelles et financiéres garantissant la pérennité économique, d’une part d’un
centre de santé médical ou polyvalent, d’autre part d’un centre de santé dentaire et, en outre, d’un
centre de soins infirmiers (cf. annexe n°9).

Les hypothéses retenues apparaissent suffisamment robustes pour étre considérées par la
mission comme pertinentes pour la définition du prototype et des critéres de bonne gestion.

Elles sont en effet le résultat d’une analyse trés précise des recettes, des tarifs et des cotits de
dix activités médicales™ et paramédicales, des coiits administratifs ainsi que des bonnes pratiques
observées. Ces travaux ont donné lieu a un paramétrage de plus de six mille lignes de calcul, sur la
base d’hypothéses validées auprés des centres de santé, et au calcul d’un point mort*® pour chaque
activité. L’étude s’est appuyée, dans ce cadre, non seulement sur des échanges avec des
gestionnaires de centres mutualistes et non mutualistes, mais aussi sur la base de données « Eco-
santé » (pour la connaissance des honoraires et le nombre d’actes par praticien et par an) et sur les
travaux réalisés par la DREES (activité et emplois du temps des médecins libéraux, mai 2010) et
par I’assurance maladie (sur les tarifs et les actes).

Toutefois, ainsi que le précise 1’étude en préambule, ce prototype constitue une modélisation
approfondie du fonctionnement d’un centre de santé, uniquement dans le cadre de la création d’un
centre, dans des conditions optimales de gestion. 11 est ainsi congu « comme un outil de création de
centres, non comme un outil de gestion de centres existants, dont bien évidemment le
fonctionnement réel ne peut réunir toutes les conditions optimales évoquées précédemment ».

Cette étude a cependant permis de dégager €galement des solutions d’accompagnement et
d’amélioration de la situation économique des centres existants, a travers un guide des bonnes
pratiques.

La mission a confronté ces analyses au « terrain». Elle confirme I’hétérogénéité des
pratiques et la nécessité de rechercher les critéres d’une bonne gestion des centres de santé. Les
paragraphes qui suivent récapitulent donc le constat des disparités de pratique entre centres, les
critéres de bonne gestion a retenir et, sur certains points, apportent quelques nuances, pour chacun
des trois grands axes d’amélioration possibles :

> I’optimisation des recettes,
> la maitrise des dépenses,
> I’organisation du centre.

2.2.2  Optimiser les recettes

L’analyse des centres visités montre de fortes disparités dans les critéres d’optimisation des
recettes. Sont détaillés ci-aprés, pour chaque critére, le constat des disparités entre centres et
I’objectif a atteindre.

2 Médecine générale, gynécologie, ophtalmologie, ORL, cardiologie, radiologie, dermatologie, omni-pratique dentaire,
orthodontie, implantologie.

% Niveau d’activité permettant, grice a la marge réalisée, d’avoir les moyens de payer toutes les charges de 1’exercice ;
c’est le niveau d’activité minimum a partir duquel la brique devient rentable.
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2.2.2.1  Une large plage d’ouverture horaire

L’étude de Richard-Bouton-Consultants estime a 54 heures D’amplitude d’ouverture
hebdomadaire optimale. L’étude Coactis recommande une amplitude de 55 heures (9h30 par jour
sans interruption — 9h-18h30 ; « nocturne » jusqu’a 21h un jour de la semaine ; ouverture le samedi
matin — 9h-13h). Le principe est une ouverture la plus souple possible afin d’absorber les cofits
fixes et de répondre au mieux aux attentes des patients et des professionnels (notamment ceux qui
préferent pratiquer le mi-temps). Elle recommande également une ouverture cinquante semaines
par an en médecine générale et quarante-cing semaines par an pour les spécialités.

Or, en pratique, les amplitudes horaires hebdomadaires sont trés variables d’un centre a
I’autre :

> de 33 h a 66 h par semaine sur les trente centres de 1’étude Référis ;
> de 30,5 h a 65 h par semaine sur les dix-huit centres de 1’étude Richard-Bouton-Consultants.

> de 39 heures a 72 heures dans les centres visités par la mission, étant précisé qu’il n’est pas
rare que les médecins dépassent les horaires et que, par ailleurs, quelques centres assurent
un « nocturne ».

2.2.2.2 Une productivité horaire suffisante, ce qui suppose un bon taux de
remplissage des plannings et des possibilités de consultations non
programmeées

Afin d’assurer une productivité horaire suffisante, 1’étude Coactis recommande :

> un nombre moyen d’actes par heure minimal : quatre en médecine générale, ophtalmologie
et dermatologie, trois en gynécologie, ORL et cardiologie, de un a cinq en radiologie selon le
type de radiographie ;

> et un taux de rendez-vous effectifs proche de 100% a partir de la troisiéme année (indicateur
trés important, puisque les tests de sensibilité réalisés dans le cadre de cette étude montrent
qu’une diminution de dix points de ce taux en médecine générale fait passer le point mort en
médecine générale de 13 a 22 cabinets a Paris et de 6 a 8 cabinets en province) ; cela suppose
de procéder a une relance systématique des patients avant chaque rendez-vous, de vérifier les
droits en amont, de remplir un questionnaire sur les patients et de diversifier les formes de
prise de rendez-vous (courriels, « sms », internet, sur place) ; il est également conseillé de
prendre des consultations non programmées, notamment en médecine générale, en radiologie
et en chirurgie-dentaire ainsi que de tenir une liste de patients en attente de rendez-vous
rapide ; le recours a une plateforme externalisée pour la prise de rendez-vous peut permettre
la professionnalisation de cette fonction.

Or, en pratique :
> le nombre de consultations de généralistes par heure varie de 2,9 a 4, voire 6 ;
> la gestion de I’observance des rendez-vous est inégale ; la plupart des centres visités ne

pratiquent pas la relance systématique avant la date, méme si la mission a constaté une
certaine évolution.

2.2.2.3  Un adressage interne et externe

Afin d’augmenter la fréquentation du centre, 1’étude Coactis Santé recommande aux centres
non seulement d’intensifier 1’adressage interne, mais aussi de développer une politique de
communication auprés de leurs partenaires (hdpitaux, cliniques, médecins libéraux, réseaux de
santé, établissements d’hébergement pour personnes dgées dépendantes, centres de PMI...) afin
que ces derniers leur adressent des patients.
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[193] En pratique, on constate que les centres équilibrés ou proches de I’équilibre ont bien compris
I’intérét d’une telle dynamique, clairement mise en avant dans leur présentation. Ainsi, le centre
Alfred Fournier oriente systématiquement les patients qui viennent consulter dans le cadre du
CIDDIST ou du CDAG vers les consultations de médecine générale ; de méme 1’orientation vers le
laboratoire d’analyse est systématique. La Fondation du Dispensaire général de Lyon, qui regroupe
plusieurs centres de santé médicaux, polyvalents, dentaires, infirmiers et de radiologie, a développé
une large campagne de communication sur ses activités telles que le CLIF (centre lyonnais
d’imagerie féminine) ou I’IRM du centre de Vaulx-en-Velin.

2.2.2.4  Une bonne cotation des actes

[194] Comme le montre 1’étude Référis, beaucoup de centres de santé perdent de 1’argent en raison
d’un codage inexact des actes, les régles de cotation étant, il est vrai, devenues plus complexes. En
ce sens, la déconnexion entre le montant de la rémunération et le niveau d’activité ne contribue
guére a effectuer la cotation de maniére rigoureuse.

[195] A cet égard, quelques centres ont développé des bonnes pratiques qui mériteraient d’€tre
étendues, comme 1’indication sur les fiches de codage de la valeur de 1’acte. Une concertation sur
ces pratiques est nécessaire pour convaincre du bien fondé d’une démarche qui vise,
indépendamment du mode de rémunération des médecins, a garantir la pleine rentrée des recettes
dues aux centres.

2.2.2.,5 Mobiliser tous les financements possibles

[196] L’étude Coactis Santé¢ recommande la mise en place systématique de [’option de
coordination qui apparait comme « un véritable levier » pour la médecine générale : cette option
« génere 60 000 € de recettes par cabinet en troisiéme année » ; « le test de sensibilité montre que
sans ce forfait la médecine générale ne peut s’équilibrer ».

[197] Or, en pratique, si certains centres ont bien compris I’intérét d’une telle opportunité, d’autres,
comme on ’a vu supra, y ont renoncé du fait, comme le reconnait 1’étude d’ailleurs, « de sa
complexité administrative et organisationnelle ».

[198] Par ailleurs, I’étude Coactis recommande le financement dédié de certains personnels, par
exemple une assistante sociale par la ville pour offrir une prise en charge sanitaire et sociale
coordonnée.

2.2.3  Maitriser les dépenses

2.2.3.1  Maitriser les dépenses de personnel, notamment administratif

[199] Selon 1’étude Coactis Santé, les charges de personnel doivent représenter entre 65 et 80% des
recettes d’activité et le ratio personnel administratif (hors auxiliaires) sur personnel soignant,
calculé en ETP, doit étre inférieur a 1.

[200] En pratique, ce ratio est loin d’étre vérifié dans tous les centres. Selon I’étude Référis, s’il
est, en médiane, de 0,71, il peut aller jusqu’a 7,71, reflétant I’importance du personnel administratif
dans certains centres municipaux ou mutualistes.
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Selon cette méme étude, le ratio de masse salariale totale sur les recettes d’activité se situe en
moyenne a 128% et varie de 72% a 257%, ce qui témoigne d’un réel probléme d’adéquation entre
le niveau de rémunération et le niveau d’activité. Seuls quatre centres arrivent a couvrir leur masse
salariale totale par les recettes de leurs activités. De fait, sur les trente centres, vingt-et-un
rémunérent les praticiens a la vacation, donc sans lien avec 1’activité ; cinq exclusivement au
pourcentage des recettes encaissées.

Sur trente centres de santé, seuls quatorze arrivent & couvrir la masse salariale des équipes
médicales généralistes et spécialistes par les recettes de leurs activités, la moyenne se situant a 95%
de masse salariale du personnel médical couvert par les recettes d’activité. Pour 1’activité dentaire,
seize centres parviennent a couvrir la masse salariale incluant les assistants dentaires grace a
I’activité ; en effet, certains centres ont fixé les tarifs a des niveaux trés bas ; I’étude montre que
I’activité dentaire ne permet pas forcément d’atteindre 1’équilibre. Le ratio est meilleur en
imagerie : 74%.

2.2.3.2  Etablir une corrélation entre niveau d’activité et niveau de rémunération du
personnel soignant

Les trois études sont unanimes sur ce point : la rémunération des praticiens doit dépendre de
I’activité ; elle devrait ainsi, selon I’étude Coactis Santé, étre égale, pour 35 heures hebdomadaires,

\

a:

> 40% des actes (+10% de congés payés et 3% du montant de 1’option de coordination) soit
3 850 € nets par mois (35 heures) en médecine générale®,

> 35% pour un spécialiste (4 550 € nets par mois en gynécologie),

> 15% en radiologie conventionnelle (6 450 € nets par mois) ;

> 30% en omni-pratique dentaire et 25% en prothéses (4 600 € nets par mois)

Or, de nombreux centres conservent une rémunération a la vacation, indépendante du niveau
d’activité des praticiens : sur les seize centres visités, la moitié appliquait une rémunération fixe.

Toutefois, des solutions intermédiaires ont été constatées :

> certains centres assortissent une rémunération a I’acte du versement d’un forfait pour temps
de réunions ;

> d’autres tempérent la rémunération fixe par une part variable en fonction de I’activité.
2.2.3.3  Maitriser le cout du tiers payant

Comme on I’a vu supra, le colt du tiers payant peut étre maitris€, ce qui suppose de modifier
I’organisation des relations avec les caisses d’assurance maladie.

Si les études Richard-Bouton-Consultants et Coactis Santé recommandent un colt
n’excédant pas 3 € par passage™, les investigations de la mission conduisent a recommander une
organisation permettant de passer a un niveau inférieur, entre 1,5 et 2 € par passage.

En effet, aussi bien I’exemple des pharmacies que celui de la facturation directe a I’hopital
montre que des procédures plus simples seraient possibles.

27 Chiffre cohérent avec les données de la DREES et de I'IRDES : le revenu net moyen d’un médecin généraliste est
estimé a 71 320 € en 2010 (cf. DREES, Etudes et résultats, n°786, décembre 2011) pour un temps de travail estimé entre
52 et 60 heures par semaine ; ramené a 35 heures, on obtient entre 3466 et 4000 €.

28 Ce coit prend en compte 65% du temps d’accueil, les temps de traitement des rejets, des relances et des créances
irrécouvrables ainsi que les colts informatiques associés.
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> L’exemple des pharmacies montre que la mutualisation de la gestion du tiers payant
permettrait de réduire son cofit.

Les pharmacies passent quasiment toutes par une plateforme de tiers payant, qui se charge
des relations avec tous les régimes de base et tous les régimes complémentaires. Selon 1’organisme
Résopharma, qui organise des échanges ¢lectroniques entre les professionnels de santé et les
organismes de base et complémentaires d’assurance maladie, cela leur colterait environ un centime
par facture.

Si cette plateforme, en général, ne traite pas les rejets®, c’est avant tout parce que la
problématique des rejets est mineure dans les pharmacies et assez différente de celle des centres de
sant¢ :

> les rejets ne représentent que 1% du chiffre d’affaires des pharmacies, dont 1’activité
ne consiste en effet pas seulement a vendre des médicaments remboursés par la
sécurité sociale ;

> a la différence des régles de prise en charge des actes de soins dispensés par les
professionnels de santé, la prise en charge des médicaments par 1’assurance maladie
ne dépend pas du parcours de soins, ce qui limite le nombre d’informations
nécessaires a la facturation ;

> la convention de la plateforme de tiers payant avec l'assurance maladie prévoit une
garantie de paiement si la carte Vitale est a jour.

En tout état de cause, la gestion des flux et des rejets prend une heure de préparateur par jour
soit 600 € par mois, soit, étant donné que 1’on compte environ 2 500 factures par mois, 24 centimes
par facture.

Donc au total le colit du tiers payant par facture serait de I’ordre de 25 centimes dans les
pharmacies, soit dix fois moins que dans les centres de santé.

> L’expérimentation de la facturation directe a I’hdpital peut également servir d’exemple.

Vingt-huit établissements de santé dont trois CHU sont engagés dans le projet de facturation
directe a I’hdpital (FIDES)*". Méme si le recul n’est pas tout a fait suffisant pour une évaluation,
cette expérimentation semble présenter, en matiére de consultations externes, de nombreux
avantages pour gérer le tiers payant :

> le flux est toujours électronique, méme sans carte Vitale : les établissements facturent,
comme les centres de santé en général, en lieu et place des professionnels de santé,
mais selon une procédure beaucoup plus simple : le flux se fait directement, sans carte
Vitale, et sans validation par le professionnel de santé, par un flux dit « B2 », la
facturation étant établie a partir de I’outil CDR ; I’établissement n’a ainsi jamais de
recours a une facturation papier ;

> la vérification des droits se fait a partir de 1’outil CDR, qui est la source

d’informations la plus fiable ; un projet est en cours pour permettre une connexion
directe de CDR au logiciel de facturation de 1’assurance maladie ;

2 Certains le font, mais a un prix élevé. 1000 € par an.

3% Le projet FIDES s’inscrit dans le prolongement de la tarification a I’activité. Conformément aux préconisations d’un
rapport IGAS-IGF de 2008 et en application de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2013, les établissements
de santé anciennement sous dotation globale devront tous, & compter de 2016, passer d’une déclaration d’activité
mensuelle et anonymisée via le PMSI a une facturation individualisée directe des s¢jours et de I’activité externe au fil de
I’eau adressée aux caisses d’assurance maladie obligatoires, soit un envoi de 70 millions de factures par an. Les
établissements devront étre vigilants car toute facture présentant une anomalie sera rejetée et non payée par I’assurance
maladie. La qualité des données est donc un enjeu fort pour les établissements. A la suite d’un appel & projets, cinquante-
cinq établissements pilotes ont été retenus a 1’automne 2010 pour participer a ’expérimentation FIDES. Au ler avril
2013, pour les actes et consultations externes, vingt-huit établissements sont déja en facturation directe au fil de I’eau.
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> le dispositif s’appuie, s’agissant des caisses de base, sur une caisse pivot unique qui
répartit les facturations entre les caisses concernées et transfére les paiements des
caisses a 1’établissement de santé ;

> le dispositif permet un rapprochement automatique entre les titres émis par le service
et les paiements par 1’assurance maladie qui parviennent au service (grace au logiciel
HELIOS, application de gestion comptable et financiére des collectivités locales et
établissements publics locaux, mise en place dans toute la France pour la fonction
publique) ;

> pour la gestion du tiers payant de la part complémentaire, un projet intitulé
« remboursement aux organismes complémentaires » (ROC), porté par les trois
« familles » d’organismes, a pour objectif de mutualiser la relation avec les
établissements de santé. Les travaux doivent aboutir en 2015. Concrétement, un
serveur unique permettrait de renseigner I’établissement de santé sur le niveau de prise
en charge garanti par les différents organismes complémentaires pour les différentes
prestations et cette information vaudrait garantie de paiement par [’organisme
complémentaire auquel une demande de remboursement électronique serait envoyée.

[214] Méme si I’on constate a ce stade un taux de rejet moyen qui serait de 1’ordre de 5% (deux
tiers en raison d’une mauvaise mise a jour des droits ou d’informations erronées sur le parcours de
soins ; un tiers en raison de problémes « techniques » de facturation, notamment en matiere de
biologie médicale ; I’ensemble de ces erreurs étant li€¢ en partie au décalage entre CDR et les bases
de I’assurance maladie), on peut penser que les évolutions en cours et la montée en charge du
dispositif pourraient conduire a un taux inférieur. En tout état de cause, la procédure apparait plus
simple que dans les centres de santé.

[215] Dans la mesure ou, pour la facturation, les centres de santé ont plus de points communs avec
les établissements de santé qu’avec des cabinets libéraux, on pourrait s’interroger sur 1’opportunité
d’aligner la procédure de facturation des centres de santé sur celle des établissements de santé (flux
B2).

2.2.3.4  Maitriser les autres postes de dépenses, en particulier celles relatives aux
achats, notamment pour les protheses dentaires

[216] L’¢étude Coactis Santé formule des recommandations sur les dépenses relatives aux
consommables médicaux (2% des recettes, sauf pour les prothéses dentaires et 1’implantologie ou
le taux s’établit a 23%), a I’immobilier, aux équipements matériels et aux autres charges (télé-
secrétariat, traitement des déchets, affranchissement, contréle en radiologie, contentieux
dentaire...).

[217] Comme le montre I’étude Référis, de maniére générale, les achats ne sont pas optimisés,
notamment en 1’absence de centrale d’achat. Ainsi, le ratio médian des achats liés aux activités
médicales et dentaires sur les recettes est de 14%, soit un ratio jugé élevé, aucun centre de
I’échantillon n’ayant recours a une centrale d’achat spécialisée en santé.

[218] Par ailleurs, 1’étude reléve des tarifs des prothéses dentaires trés variables d’un centre a
I’autre. Parmi les 27 services dentaires des centres de santé de 1’échantillon, huit pratiquent des
tarifs correspondant a ceux de la CMU-c ou en dessous pour au moins un acte de prothése, ceci
pour favoriser I’acces aux soins. Et seulement six ont augment¢ leurs tarifs de prothéses entre 2011
et 2012. Un centre de santé¢ a fait le choix de ne proposer que de la pédodontie sur ses trois
fauteuils dentaires, dans le cadre d’une stratégie de santé publique (prévention bucco-dentaire
aupres des plus jeunes), les conséquences sur les recettes ont été immédiates du fait de temps de
consultation plus longs.
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[219] Le chiffre d’affaires des radiologues présente un rapport de 1 a 8 selon les centres de santé,
en raison notamment de niveaux d’activité inégaux, le temps de présence des radiologues étant
inégal par suite de difficultés de recrutement.

[220] Selon I’é¢tude Coactis, les frais de si¢ge (direction générale, ressources humaines, services
juridique, comptable et financier) ne doivent pas dépasser 6% des recettes d’activité ; il convient
donc de mutualiser au maximum les fonctions de support.

2.2.4  Piloter la structure de manicre stratégique
2.2.4.1  Une vigilance permanente sur tous les pans d’activité

[221] De manic¢re générale, comme le résume 1’étude, « la gestion d’un centre de santé nécessite de
la part du gestionnaire une vigilance accrue sur un ensemble de points trés éclectiques. En
particulier, il doit connaitre parfaitement la structure de recettes et de colits de son centre de santg,
suivre quotidiennement les paramétres clés de son centre de santé avec une logique d’entreprise,
travailler sur 1’augmentation des recettes, en fonction des besoins territoriaux, car de facon
générale, plus le niveau de recettes est important plus il est facile d’équilibrer un centre de santé.
Le management tant des professionnels de santé que des administratifs est la clé de motivation et
d’implication des salariés du centre de santé. Un recul et une remise en cause réguliére de ses
activités et de son organisation sont nécessaires pour s’adapter aux besoins locaux et a une
réglementation mouvante ».

[222] Cette attitude correspond a celle de certains directeurs de centres visités par la mission, mais
pas de tous.

2.2.42  Un diagnostic territorial préalable et un portefeuille d’activités équilibré

[223] Il est tout d’abord indispensable de s’assurer de 1’adéquation entre 1’offre du centre et la
demande en soins dispensés par le centre sur son territoire, a partir d’un diagnostic territorial a la
fois de la démographie et de I’état de santé de la population, mais également de I’offre sanitaire,
sociale et médico-sociale locale ainsi que de 1’aménagement global du territoire. Ce diagnostic,
indispensable pour la création d’un centre, mérite d’étre réalisé régulierement, afin d’adapter I’oftre
a la demande, ce qui est indispensable pour remplir les conditions d’activité minimale.

[224] Ce diagnostic permet de déterminer précisément 1’offre de soins du centre de santé, étant
précisé que I’étude recommande de combiner les activités dont les tarifs sont peu élevés (médecine
générale, qui ne peut s’équilibrer seule) et celles qui dégagent une marge financiére (chirurgie
dentaire, laboratoire de biologie, cardiologie, ophtalmologie, gynécologie).

[225] La mission a pu constater que certains centres avaient bien compris 1’intérét d’une telle
démarche, en développant des activités de radiologie ou de biologie, qui contribuent a I’équilibre et
sont utiles au territoire.

[226] L’étude indique que les cabinets dentaires peuvent étre équilibrés en raison de recettes plus
¢élevées, notamment en orthodontie. Toutefois, ce n’est pas toujours le cas, notamment lorsque des
contraintes sociales pésent sur le niveau des tarifs.

2.2.4.3  Une organisation adéquate

[227] L’organisation du centre est également essentielle.



IGAS, RAPPORT N°RM2013-119P 47

[228] La configuration des lieux est déterminante. La visite des centres est a cet égard tres
instructive. Il est certain que la multiplication de lieux de soins en des endroits trés variés sans
cohérence d’ensemble n’est pas propice aux économies. A 1’inverse, des cabinets réunis au méme
endroit autour d’un secrétariat d’accueil central permettent de concentrer en un seul lieu toutes les
taches administratives d’accueil.

[229] Au-dela de la configuration des lieux, c’est 1’organisation administrative elle-méme qui est
déterminante.
[230] La mission confirme, de par ses visites, que la présence, dans I’équipe de direction, d’un

véritable gestionnaire ayant une formation financiére et comptable est indispensable. De méme,
sont nécessaires des outils de pilotage, a commencer bien évidemment par un budget autonome, un
compte de résultat, une comptabilité analytique et, en cas de création ou d’opération
d’investissement importante, un plan de financement.

[231] L’étude Coactis Santé recommande également la présence d’un coordinateur chargé
d’optimiser la tenue du planning, de relancer les patients, de gérer les situations difficiles,
notamment pour la mise a jour des droits.

[232] Parmi les centres visités par la mission, rares sont ceux qui étaient en mesure de remplir ces
criteres.
[233] Par ailleurs, peu de centres organisent une délégation de taches dés que la spécialité le

permet (médecine générale/infirmier ; sage femme / gynécologue ; orthoptiste / ophtalmologiste... ;
cela double la rentabilité en ophtalmologie et ORL).

[234] Enfin, certains centres insistent, a juste titre, sur I’intérét d’informer les équipes des centres
sur le fonctionnement de la structure, les conditions de sa pérennité dans le respect des valeurs qui
la fondent, et de les inciter a travailler au moins a mi-temps dans le centre.

2.2.44  Un systeme d’informations performant permettant la coordination des soins
et 'amélioration de l'organisation administrative

[235] La mise en place dans le centre d’un systéme d’information performant qui permette a la fois
d’assurer la gestion du tiers payant (avec alerte sur les patients débiteurs pour les relancer, alerte
sur les fins de droits, paramétrage poussé des contrats d’assurance complémentaire et base de
données a jour), la prise de rendez-vous et la tenue du dossier patient partagé et informatisé, est
indispensable.

[236] Depuis la loi « Fourcade » du 10 aott 2011, les professionnels de santé exercant dans les
maisons de santé et dans les centres de santé et adhérant au projet de santé peuvent partager
I’ensemble des informations des patients qu’ils prennent en charge, sous réserve du consentement
exprés du patient (alinéa 8 de l’article L. 1110-4 du code de la sant¢ publique). Un guide
méthodologique a ¢été mis a disposition des professionnels de santé pour faciliter la mise en ceuvre
de ce partage d’information’".

3! Par instruction n°DGOS/PF3/2012/384 du 12 novembre 2012 relative au guide méthodologique relatif 4 la circulation,
en centres et maisons de santé, des informations concernant la santé des patients
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Sur mission conjointe de la DGOS et de la DSS, ’ASIP Santé a réalisé fin 2011 une étude
fonctionnelle définissant les fonctionnalités attendues du systéme d’information des structures
d’exercice coordonné (partage des informations entre professionnels de santé, extraction de
données médicales a des fins statistiques, ¢pidémiologiques ou d’évaluation des pratiques). Une
expérimentation a été lancée en mai 2012 pour, d’une part, vérifier la faisabilité du déploiement
d’un systéme d’information en conformité avec 1’étude fonctionnelle et permettre I’essaimage de
I’expérimentation vers les autres structures pluri-professionnelles en 2013 et, d’autre part,
structurer le marché des solutions logicielles adaptées aux besoins de 1’exercice coordonné via la
labellisation de solutions logicielles. Cing régions participent a 1’expérimentation, avec un total
d’une vingtaine de structures (maisons et centres de santé). La procédure de labellisation des
éditeurs menée par I’ASIP a conduit au 30 juin 2013 a DPattribution du label « e-santé » a trois
éditeurs a ce jour. L’achévement de I’expérimentation interviendra fin 2013.

2.2.4.5 Des tableaux de bord de suivi de I’activité du centre

La mission a constaté que les centres approchant 1’équilibre disposaient de tableaux de bord
journaliers et hebdomadaires permettant de donner une vision précise de la situation économique
et financic¢re du centre et d’alerter le gestionnaire en cas de dérapage pour prendre rapidement des
mesures correctives. Les principaux indicateurs a contrdler sont les suivants :

> les recettes d’activité et le nombre de passages, qui permettent de constater le niveau
d’activité du centre par rapport aux objectifs fixés ;

le taux d’absentéisme des patients ;

\ 2 4

le délai de rendez-vous, qui permet d’évaluer la pression plus ou moins importante de la
demande et de mesurer I’attractivité du centre sur les patients ;

le taux d’activité des praticiens ;

le taux d’absentéisme des personnels ;

le nombre de volets d’option conventionnelle signés par les patients;
le taux d’adressage interne ;

YV VYYVYY

le taux d’actes techniques, d’actes prothétiques et d’actes hors nomenclature, qui permet de
mesurer, non plus le niveau d’activité mais sa nature ;

L’étude Coactis Santé recommande également des analyses annuelles complétes pour
comprendre la formation de I’activité et du résultat financier ; étude de la patientéle ; examen des
relations avec les partenaires du centre ; étude détaillée de chaque poste de colt; enquéte de
satisfaction ; bilan social ; analyse du parc d’équipement lourd...

Au total, la mission confirme les résultats de I’étude Coactis Santé, qui recoupent largement
ceux de I’étude de RBC (cf. annexe n°10): d’importantes marges d’amélioration sont possibles
dans la gestion des centres de santé ; [’option de coordination apparait comme un élément décisif
dans I’équilibre du centre, le niveau de remboursement des actes ne pouvant assurer a lui seul
1’équilibre, notamment en médecine générale.

2.2.5 Lamission appelle toutefois 'attention sur les limites d’une approche
axée uniquement sur 'amélioration de la gestion.

Comme 1’a bien précisé le cabinet Coactis Santé, le prototype décrit est valable pour la
création d’un centre dans des conditions optimales. Il ne peut étre considéré comme un objectif a
atteindre, dans le cadre du modéle économique actuel, pour les centres existants.

Le mode¢le reste cependant fragile car il suppose de mixer des activités alors que :

> elles ne sont pas toujours forcément opportunes (tout dépend du diagnostic territorial),
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elles peuvent voir leurs tarifs diminuer (cf. biologie et radiologie),

\ 4

elles ne dégagent pas nécessairement de marges si 1’objectif est celui de la prévention et,
s’agissant des centres dentaires, si la priorité appartient aux soins conservateurs plutét que
restaurateurs.

[243] De ce point de vue, les soins dentaires ne sont pas nécessairement rentables.

[244] A D’inverse, la mission a constaté, sans pouvoir, du fait de 1’objet de ses travaux, pousser
plus loin ses investigations, que certains centres dentaires ou polyvalents adoptaient des pratiques
qui éliminaient certains types de patients et développaient un recours aux protheses dentaires
pouvant apparaitre excessif au regard de 1’objectif de « réduire ou de retarder le recours aux soins
prothétiques » inscrit dans 1’accord de 2003. La mission souhaite ainsi appeler I’attention sur les
risques que comporte un pilotage axé uniquement sur I’optimisation des paramétres de gestion du
centre.

[245] Certes, des efforts de gestion permettent de se rapprocher de I’équilibre. De fait, tous les
centres qui ont fait des efforts de gestion ont amélioré leurs comptes (de I’ordre de 10% en cinq ans
dans un centre visité par la mission).

[246] Mais ces efforts doivent étre d’abord guidés par le souci de pragmatisme et d’adéquation de
’offre a la demande de soins sur le territoire.

[247] En outre, les trois études référencées passent trop vite sur les missions d’accompagnement
social et de santé publique des centres de santé, qui font partie de leur identité.

[248] Enfin, si I’idée d’adapter la rémunération a l’activité est légitime, elle risque aussi de
conduire a des niveaux de rémunération peu ¢élevé et donc peu incitatifs. Un équilibre doit donc étre
trouvé.

[249] Les causes de la fragilité financiére des centres de santé étant maintenant bien identifiées (a
la fois externes aux centres et imputables a leur gestion interne), il convient de s’interroger sur
I’utilité sanitaire et sociale des centres de santé pour la médecine de demain.

3 LES CENTRES DE SANTE : UNE REPONSE AUX ATTENTES DES PATIENTS,
DES PROFESSIONNELS DE SANTE ET AUX IMPERATIFS DE LA MEDECINE
MODERNE

[250] La mission a cherché a évaluer la réponse des centres de santé aux trois grands défis lancés a
notre systéme de soins: difficultés d’accés aux soins, nouvelles aspirations des jeunes
professionnels de santé, transition épidémiologique.

[251] Les centres de santé permettent-ils de relever ces défis ? Sont-ils situés dans des zones moins
denses ? Accueillent-ils une population plus précaire ? Répondent-ils aux aspirations des jeunes
professionnels de santé ? Favorisent-ils la coordination des soins ? Qu’apportent-ils en termes de
santé publique ?

[252] Les résultats des études réalisées par ’IRDES et, bien qu’ils se soient penchés de maniére
moins approfondie sur la question de 1’évaluation, par les cabinets RBC et Référis, ainsi que les
visites de terrain de la mission, conduisent au constat que les centres de santé, de par leurs
caractéristiques (localisation dans des zones souvent défavorisées et moins dotées en offre de soins,
accueil d’une population plus précaire que la moyenne, exercice en secteur 1, pratique du tiers
payant, exercice salari¢ et regroupé¢ de la médecine ambulatoire, accomplissement de missions
d’accompagnement social et de santé publique) apportent des réponses pertinentes a ces défis
méme si, sur certains aspects, ils n’ont pas le monopole de cette utilité et que leur apport est parfois
difficile a quantifier.
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3.1 Une garantie d’accés géographique, financier et social a des soins
ambulatoires de proximité

3.1.1 Une présence médicale pluri-professionnelle notamment dans des
quartiers défavorisés

Si I’offre de soins que représentent les centres de santé au plan national est faible (en valeur,
2,3% des dépenses totales de soins de ville en 2011, étant précisé que 1,9 million de patients, soit
5% de la population, a consulté au moins une fois un centre de santé polyvalent en 2011°°), elle
constitue, sur certains territoires, la principale offre disponible, au moins aux conditions d’accés
décrites supra, dispense d’avance de frais et tarifs opposables.

En effet, si la France n’a jamais compté autant de médecins (217 000 médecins dont 101 000
généralistes au 1% janvier 2012), offrant une densité médicale de 334 médecins pour 100 000
habitants (dont 157 généralistes — parmi lesquels 100 généralistes libéraux®*), sa démographie
médicale se caractérise également par d’importantes disparités territoriales, moins d’ailleurs entre
régions® qu’entre bassins de vie.

C’est ce que met bien en évidence une étude de la DREES et de I'INSEE®, qui a mesuré
I’accés aux soins au niveau local des communes : en 2010, 1’accessibilité potentielle localisée des
médecins généralistes libéraux®’ est en moyenne de 71 ETP pour 100 000 habitants, mais elle est
inféricure a 31 ETP pour 100 000 habitants pour les 5% d’habitants ayant I’accessibilité la plus
faible et supérieure a 111 pour les 5% d’habitants ayant 1’accessibilité la plus élevée.

En outre, parmi les zones les moins bien couvertes, figurent des territoires ou les
populations sont les plus fragiles. Comme 1’indique ainsi le rapport 2012 de 1’Observatoire national
des zones sensibles (ONZUS), « le moindre acceés aux soins des habitants des zones urbaines
sensibles peut aussi s’expliquer par le déficit de professionnels de santé de ces quartiers. Ce déficit
a été illustré dans les précédents rapports de ’ONZUS, qu’il s’agisse des médecins généralistes,
mais surtout spécialistes, ou des autres professions de santé, particulierement les infirmiers. En
2007, la densité des médecins généralistes en ZUS était inférieure de 47 % a celle observée dans les
agglomérations urbaines abritant des ZUS et de 74 % concernant les spécialistes. Celle des
infirmiers en ZUS était inférieure de 63 % a celle observée dans les agglomérations urbaines
abritant des ZUS. Ces écarts de densité sont a analyser au regard d’une tendance de ces
professionnels a s’installer en centre-ville. La prise en compte des professionnels exercant dans un
rayon de 150 métres autour des ZUS contribue parfois a relativiser ce déficit par rapport au reste du
territoire, mais elle ne le comble jamais complétement. Par exemple, en 2007, si on élargit la zone a
150 métres au dela des limites du quartier, 1’écart de densité des infirmiers se réduisait a 27 % et
celui des médecins exergant en hopitaux passait méme de 75 % a 28 % »°*.

32 Cf. pour le calcul de ce taux, note n°10 dans la premiére partie du rapport

33 Source CNAMTS

3% Source DREES, Document de travail, Série statistiques, n°167, Les médecins au 1 janvier 2012, février 2012

3% Cinq régions présentent une densité inférieure de plus de 15% a la moyenne nationale contre dix en 1990 : Picardie,
C