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INTRODUCTION

«Plus encore, il apparait que défendre la reconraise collective de
tout ce qui porte un souci des autres ne peutise d@'au nom d’'une conception
du vivre ensemble, d’'une vision des ages de ladim questionnement sur la
place de la dépendance, et d’'une réflexion sunlaérabilité alors méme que la
mondialisation néolibérale oublie ces questionsnam d’'une marchandisation
étendue a I’humain, aux corps et aux esprits... »

Fabienne Brugeére, L’éthique du care

Pendant des décennies, notre systéme de soirépfiterpour étre I'un des
plus solides au monde. Il I'est probablement enenijeurd’hui. La France figure
parmi les pays dont les dépenses de santé pamhialibnt les plus élevées :
220 milliards d’euros par an, soit en moyenne 3 @0kbs par an et par habitant,
dont les trois quarts sont pris en charge pardesqrs publics. La France est au
troisieme rang mondial pour I'espérance de vie @65 chez les femmes et au
septieme rang chez les hommes.

Pourtant, malgré les progrés continus de la rebeerengagement des
professionnels, et la modernisation de I'offre das, le doute s’est installé. En
effet, les chiffres recouvrent une réalité plustcastée. Le taux de mortalité
prématurée avant 65 ans est encore trop élevé (d8@éces en 2008) et les
inégalités socio-professionnelles de santé sormrericds marquéés.

Surtout, la proportion de Francais qui estiment lgugysteme de soins se
détériore reste élevée en 2692Et pour cause ! Les inégalités d’accés aux soins
se sont accrues dans les dix derniéres annéesétengue« responsabilisation
des patients s’est traduite par des baisses de prise enelrig multiplication
des renoncements aux soins, notamment pour les epiigues et dentaires. Le
gouvernement précédent a failli a ses responsabidih laissant les dépassements
d’honoraires exploser et remplacer une politiquiaiee digne de ce nom. Enfin,
la désertification médicale s'est accélérée dasszlmes rurales et les zones
urbaines défavorisées.

Quant aux professionnels de santé, ils doutenediedvenir et se défient
des pouvoirs publics.

Aprés cing années de restructurations brutalee e¢dliction drastique du
nombre de postes dans la fonction publique hogitalles personnels soignants
et non soignants sont a bout : leurs conditionsaleail se sont dégradées au point
que beaucoup estiment ne plus pouvoir mener albigs missions auprés des
patients. Alors que les services d'urgence sonbiis, la mise en concurrence

(1) L'écart d’espérance de vie a 35 ans entre kedres et les ouvriers est de 6,3 ans chez les heretnge
3 ans chez les femmes sur la période 2000-2008.

(2) 65 % selon le sondage « Les Francais, la sahté@rgent » réalisé en ao(t 2012 par I'instituti.



des établissements de santé et la course a labiteétaconséquence de la
tarification a I'activité, conduisent a des sitoat de « maltraitance » des patients,
en particulier de ceux dont la prise en chargenesit tarifée et rapporte peu,
comme les personnes agées poly-pathologiques.

Parallélement, le role de proximité des professtmtibéraux aupres des
patients est insuffisamment valorisé. Les condgtiate travail des médecins
généralistes se sont dégradées. On observe uaalegs/ocations alors méme que
le vieillissement de la population, le développetrts pathologies chroniques et
les progrés médicaux impliquent plus que jamaispartenariat renouvelé au
service des patients.

L’ambition de ce quinquennat doit étre de redonnenfiance aux
Francais dans leurs protections collectives et tlanssystéeme de santé. Pas plus
gue dans d'autres domaines, nous n'acceptons &ileuéclin se substitue au
progres pour les générations actuelles et futures.

Pour cela, tous nos efforts sont aujourd’hui comfigyautour desing
priorités, qui sont aussi les grands axes de ce pev de loi de
financement: garantir I'accés aux soins pour tous, lutter tadrles déserts
médicaux, redresser |'hOpital public, assurer labiité durable de notre
protection sociale et de son financement pour é&®i@ations futures et préparer
les grandes mutations a venir.

L'urgence veut d’abord que nous rétablissions I'égaes aux soins pour
tous les Francais.

Cela passe en premier lieu par la lutte contreniégalités financieres en
matiere de santé. Nous avons ainsi fait le choix rdettre fin aux
déremboursements systématiques et de mieux praiéggulus vulnérables, avec
la prise en charge a 100 % des interruptions valm# de grossesse, avec la mise
en place, pour la premiére fois, d'indemnités jaliemes maladie pour les non-
salariés agricoles et leurs proches, avec I'anadlmt de la protection sociale des
personnes détenues.

La limitation des dépassements d’honoraires essi aus des chantiers
emblématiques pour I'égalité d’acceés aux soins.c8usujet, nous avons souhaité
privilégier la négociation pour que nul, parmi fgsfessionnels et les patients, ne
soit perdant ou méprisé. A défaut de la voir alplei Parlement devra prendre
ses responsabilités, sans recul et sans retarbufm a I'encadrement des
dépassements, une véritable régulation de la peatihérale a I'hépital, dont les
abus rejaillissent aujourd’hui injustement surdste de la communauté médicale.
Cette moralisation trés attendue doit intervengriaore sans délai.

Enfin, nous souhaitons amorcer dés aujourd’huitéesion du tiers
payant, d’'abord pour les étudiants, demain dansdasres et maisons de santé,
afin que I'avance des frais ne soit plus un obstadlaccés aux soins.



La lutte pour I'accés aux soins passe aussi pandhilisation générale
contre les inégalités géographiques. Aprées dixdanentatives et de réflexion, est
venu le temps de l'action. Si toute méthode cagecia été écartée jusqu'ici, il
n'en demeure pas moins que les incitations a &ifaton doivent étre réévaluées,
recentrées et renforcées pour étre réellementeéfc La formation des médecins
doit aussi changer: les universités doivent étrebilisées et enfin
responsabilisées au service d’'une répartition iplusogéne des professionnels sur
notre territoire. L'exercice des professionnelst damirrespondre d’avantage aux
attentes des jeunes générations et aux besoinpalEsts, en favorisant les
nouveaux modes de rémunération et le travail eipéqu

En matiére de prévention des accidents du travaides maladies
professionnelles, il convient de renforcer I'exeecicollectif de la médecine du
travail au sein d'équipes pluridisciplinaires eanliavec les intervenants de la
branche. Seule une approche globale permettrandi@wtr significativement les
sinistres et d'anticiper les nouveaux risques, ariqulier les risques psycho-
sociaux causés par les transformations de I'ensept du management.

Ces solutions ne porteront leurs fruits qu’a mogame. C’est pourquoi
nous devons élaborer des solutions immédiatemeétatpnnelles. Ainsi, dés
demain, ce sont 200 praticiens territoriaux de rogegénérale qui iront assurer
la reléve générationnelle dans les zones sousgsjaléas les campagnes et dans
les banlieues. Nous donnerons aussi toutes seseshana médecine salariée, en
favorisant le détachement, a partir des hopitawpmeimité et des structures
mutualistes, de professionnels de santé qui ircercer dans les territoires
déficitaires, en maisons de santé pluridisciplEgiu en centres de santé.

Pour I'h6pital, qui est souvent le seul recourssdems zones déficitaires,
le seul a assurer un maillage efficace du teratde seul a proposer une offre de
soins vingt-quatre heures sur vingt-quatre et geps sur sept, notre ambition est
grande : elle est a la mesure des affronts suBislemieres années par le secteur
public. Nous souhaitons renouer un dialogue cohfeuec tous les acteurs du
monde hospitalier autour des valeurs du servicdigubar, non, I'hdpital n'est
pas une entreprise. Non, le secteur public etdeese privé n'ont pas en totalité
les mémes missions, les mémes régles, ou les nidumgsquelles que soient les
qualités des équipes qui les font vivre au quatidlees Francais le savent, qui
restent majoritairement attachés aux valeurs d&stoiité et de proximité de
I'hopital public™. En dépit des efforts produits par le précédemntvgmement
pour effacer les différences entre le secteur pudilie secteur privé non lucratif,
d’'une part, et le secteur privé, d’'autre part,lignar leurs régles d’organisation et
de gestion, nous rétablirons la notion de sernviddip hospitalier dans la loi, nous
mettons fin au mythe de la convergence, et nous¢oans la page des exces de la

(1) Dans un sondage TNS Sofres de mars 2012 rdadigéla Fédération Hospitaliére de France, 86 %sde
personnes interrogées se disent satisfaites deit&id 73 % considérent insuffisants les moyensdinsnet
techniques alloués a I'hpital et 55 % s’inquiétdet« la fagon dont évolue 'hépital ».



tarification a I'activité afin d’élaborer des reglde financement plus transparentes
et plus équitables pour les établissements de.santé

Nous mettrons fin a I'obsession entrepreneuriales eestructurations
anarchiques et au « cannibalisme hospitalier oquprévalu ces derniéres années
en matiére de réorganisation de I'offre de soiles :agences régionales de santé
auront désormais pour mission de mettre en ceuwendelernisations négociées
et d'organiser des coopérations efficaces et metmet profitables entre les
établissements.

Enfin, pour préparer I'avenir, nous continueronsoaitenir les hopitaux
dans leur politique d'investissement sans cédempaomesses faciles — il y en eut
beaucoup, plus de 2 milliards d’euros —, mais spaetant des régles rigoureuses
de sélection des projets et de maitrise de I'eendetht des établissements.

Aussi, et heureusement, ce n'est pas un budgetadsition que nous
voulons porter aujourd’hui, se contentant de géreplus prés, en attendant les
réformes de fond.

C’est un budget d’inversion, porteur de nouvelle®rdations, et nous
entendons lancer dés maintenant les réformes dima#on qui fagconneront le
systeme de santé de demain.

L'esprit et la méthode de travail doivent chang&est par un dialogue
renouvelé avec les usagers, les professionnelsydgesismes complémentaires et
les pouvoirs publics que nous construirons un systde santé plus protecteur et
plus efficient.

De grandes mutations doivent dés maintenant é&papées : le passage
d'une médecine curative & une médecine prédictipeéventive, de suivi au long
cours des patientgja I'amélioration des parcours de soins et le déctoisment
de la prise en charge au service des personnesmaitleure consommation des
soins et des médicaments, au meilleure prix, aws ges des besoins de
chacun ; une association plus active des patientstravers d'une démocratie
sanitaire indépendante et renforcée ; enfin, utésys de santé moderne, utilisant
les nouvelles technologies (télémédecine, outilssgeels de prévention ou
encore dossier médical personnel, outils d’aide degnostic de [l'origine
professionnelle d’'une pathologie en matiére deésanttravail).

Les pessimistes et les cyniques diront qu'en pérideé contraintes
budgétaires, il conviendrait de réduire les déperetela prise en charge des
patients. Bien au contraire, nous répondons et déoms en 2013 qu'il est
possible, a la fois, de réduire les déficits etvBistir dans notre systeme de santé
pour garantir aux Francais le maintien de la pta@rcsociale a laquelle ils ont
droit.



[.- 2012-2017 : L'AMBITION D’'UNE TRANSFORMATION
PROGRESSIVE DE NOTRE SYSTEME DE SANTE

A. LEGAL ACCES A DES SOINS DE QUALITE CONSTITUE L' URGENCE

1. L’acces aux soins de premier recours : une mobil isation générale

L'organisation de l'offre de premier recours estramoment décisif de
son évolution. Alors qu’elle devrait étre le pivibi service public de santé, la
premiére porte d’'entrée de nos concitoyens darsydteme de soins, I'offre de
soins de premier recours est fragilisée.

Tous les moyens doivent aujourd’hui étre mis en reewontre les
inégalités territoriales et sociales, la désaffeciiles jeunes professionnels et le
découragement des professionnels installés, notaiare généralistes.

a) Lutter contre les déserts médicaux en construisaun cadre
attractif pour les professionnels.

e La France est I'un des pays européens ou les iitégaterritoriales
dans I'accés aux médecins sont les plus marquées.

Ces inégalités ne proviennent pas du nombre oa derisité de médecins
sur le territoire mais de leur répartition teriiéde marquée par de grandes
disparités. L'acces aux soins est ainsi particatiegnt difficile dans les zones
rurales isolées et certaines zones périurbaindiilgi$. C'est la faillite de la
liberté d'installation, quand elle est considérémme un tabou et s’applique dans
un grande imprévoyance.

La densité départementale des médecins généraltsspcialistes révele
gue pratiguement un département sur deux comptedansité inférieure a la
moyenne nationale. Ainsi, alors que la densité dépgentale moyenne est de
138,9 médecins généralistes pour 100000 habitaliésart varie de
101,2 médecins a 226,9 a Palisssentiel des inégalités de répartition des
médecins généralistes s’observe entre les bassires\de d’'une méme région.
Ainsi, seulement 10 % des inégalités sont entrenégalors que 90 % s’observent
entre les bassins de vie.

Les disparités sont encore plus fortes pour ceegtiides spécialistes.
Ainsi, alors que la densité départementale moyelasespécialistes est de 137,3
pour 100 000 habitants, la Haute-Loire en comptegeseent 64,3 et Paris 501,3.
L'étude précitée de la DREES fait valoir que laamition des gynécologues,
pédiatres et ophtalmologistes est trés contrasie ophtalmologistes se situent
au 56™ rang des services et équipements les mieux enuatiéq avec la
population, les pédiatres au®®8rang et les gynécologues al'®dang.
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On observe des inégalités territoriales encore phasquées pour les
chirurgiens-dentistes, les sages-femmes, les iigien et les masseurs-
kinésithérapeutes que pour les médecins. La répartiles infirmiers libéraux
connait par exemple des écarts allant de 1 alé semitoire.

Il est d’ailleurs a noter que les zonages établisap les pouvoirs publics
ces derniéres années pour déterminer les zones salggées sont parfois
extrémement éloignés de la réalité vécue sur le tam. Les criteres sont
imparfaits ou erronés, leur application rigide #tique. Selon le rapport de
septembre 2011 de la Cour des Comptes sur la &&sadiale, I'élaboration d’'une
nouvelle cartographie des zones prioritaires fondédre sur les réalités de
chaque territoire, sur le temps d’'acces a un gésira&t a un spécialiste avec un
temps maximal donné apparait essentielle afin lgu’ptenne en compte les
réalités de chaque territoire et les besoins deodjulation. Aujourd’hui, les
objectifs en accessibilité (temps d'acces) ou tempslattente sont
insuffisamment intégrés au niveau du schéma régiohal’organisation des
soins (SROS).

Comme I'’énongait la ministre de la santé en septerdernier, 4l y a
d'un c6té, les Francais qui vivent dans les villentres, qui disposent de
l'information nécessaire et des moyens financiamrpgonsulter les spécialistes
qui y sont installés et qui bénéficient d'un résede@ connaissances leur
permettant de s'orienter dans un univers ou lesidédle prise de rendez-vous
deviennent préoccupants. Et de l'autre, on voitaapfire des inquiétudes chez
nos concitoyens qui voient leurs médecins partiregraite sans étre remplacés,
éprouvent des difficultés croissantes pour avafagns frais de santé et se sentent
perdus face a la difficulté qu’ils éprouvent pouorgnter et trouver les bons
interlocuteurs».

Cette situation n'est pas acceptable. C’est I'um giéencipaux combats de
cette |égislature aprés cing années perdues.

Il existe pourtant des leviers d'action, certainsaéiver, d'autres a
inventer, dans le respect de notre tradition deelithoix pour le patient et en
recherchant des conditions de vie et de travaidetives pour les professionnels.

e Réformer les incitations a l'installation

Pour lutter contre les déserts médicaux, le Gowreemt précédent a mis
en place un systéme de conventionnement séleaif gertaines professioffa
Mais ce dispositif n'a jamais été étendu aux médegdour lesquels s'applique
encore un systéme d'incitations imparfait.

(1) En septembre 2008, un avenant a la conveniigmés entre I'assurance maladie et les représestdes
infirmiers a prévu un systéme contraignant de cativeanement des professionnels. Dans les zones « su
denses », l'installation d'un professionnel est atésis conditionnée par le départ d’'un autre. Ce
dispositif, a été étendu aux masseurs-kinésithért@geaux sages-femmes et aux orthophonistes.



En matiére d'installation, votre rapporteur estime gqu’'avant toute
méthode coercitive, il faut refonder les méthodes'idcitation, travailler a la
réorganisation du cadre de travail des professionn® et I'inscrire dans une
réflexion plus large sur la rémunération des médens.

Il existe déja de nombreux dispositifs d’incitatiofinanciere a
l'installation des professionnels de santé en zopes dotées, résumées en
annexes de ce rapport. Leurs résultats sont mitigés

Les médecins qui s'installent dans des zonesus-denses peuvent
bénéficier d’aides de I'Etat, des collectivitésiteriales et de la sécurité sociale,
(exonérations fiscales, complément de rémunérabionrses pour les étudiants)
souvent cumulables et non plafonnées. Souventniglg (des aides) répond au
désert. Les bilans de ces dispositifs révelentadts feffets d’aubaine, voir des
effets pervers dus a I'obsolescence des zonagésagéie versement de certaines
aides, comme I'a montré la mise en ceuvre de I'awe2@, dispositif détaillé dans
I'encadré ci-apres.

L’exemple de I'avenant 20

L’avenant n° 20 & la convention médicale, entréigneur en 2007, a mis en place
une incitation financiére pour les médecins géigtesl de secteur 1 (ainsi que les médegcins
en secteur 2 avec option de coordination), exergarginstallant en zones sous denses.|Or,
cette disposition s’est appuyée sur un zonage quadéde sorte qu'elle n'a pas atteint son
objectif est a entrainé des effets d’aubaines perains professionnels déja installés.

Dans le cadre de la nouvelle convention médicaldréenen vigueur le
26 septembre 2011, ce dispositif a été redéfiniy penir compte des nouveaux zonages et
améliorer son efficienceMais pour des raisons budgétaires, ce zonage wgstmlement
insatisfaisant de I'avis méme des actelir@ également été complété par une nouvelle ppt
visant a favoriser la solidarité territoriale enpraticiens.

o

De plus, non seulement ces aides sont parfois panues des futurs
professionnels mais elles n'agissent pas sur lesesaudéterminants de
l'installation : la qualité du cadre d’exercice, héveau d’emploi de la région,
I'équipement culturel, la proximité d’'un établissembde santétc

Il convient par conséquent de remettre ces aidastapour les orienter
plus efficacement.

Votre rapporteur estime que la priorité doit éteefavoriser I'installation
des jeunes, partout ou les professionnels partbiemt6t a la retraite. Pour cela, il
est possible de développer des aides directesémdqphnais aussi d’adopter des
mesures de nature a faciliter la transmission deénets par les médecins qui
partiront bient6t a la retraite.



e Encourager les nouvelles formes d’exercice

Nous devons aussi tenir compte des nouvelles &gpisa des
professionnels de santé : le rapport au tempsagtaitra changé. Il est marqué par
un attachement plus fort a la conciliation des Vasiliale et professionnelle,
mais aussi par le besoin de disposer de servickplas, pour ses enfants, et soi-
méme. La pratique des professionnels doit pournd@oa ces attentes étre moins
isolées, plus coopérative et interprofessionnelle.

Il faut pour cela développer I'exercice interpraiesnel, le travail en
équipe, que les acteurs soient rassemblés sur umemnl&u ou non, la
systématisation des échanges, et le suivi glotspdsents.

Il convient tout d'abord de consolider le fonctionrement des
structures  d’exercice interprofessionnel, notamment les maisons
pluridisciplinaires et les centres de santéCes structures de premier recours
constituent une réponse moderne, efficace et ajgerdmar la population, aux
difficultés que rencontre I'offre de soins de premiecours sur le territoire. La
mission de I'lnspection générale des affaires $esiaur les centres de santé,
lancée par la ministre de la santé en octobre @lerdevra dégager un modele
économique viable, tenant compte de leur missiacdlieil des plus défavorisés.
Un systéme mixte mériterait d’étre étudié : celypaurrait reposer en partie sur la
rémunération a I'acte et au forfait. Pourrait sjguter des dotations spécifiques,
inspirées du financement des missions d'intérétégdnet aides a la
contractualisation (MIGAC) pour les établissemetgsanté, permettant d’assurer
le maintien du tiers payant et des tarifs opposable

Mais [I'exercice interprofessionnel n’implique pasoujpurs un
regroupement physique des professionndls.faut aussi encourager la
coordination des professionnels, pour décloisonnée systeme de santé et que
le parcours de soin ne reste pas un vain moA ce titre, l'article 38 du présent
projet de loi, en mettant en place un nouveau ndgdeémunération valorisant le
travail en équipe, focalisé davantage sur le serséndu aux patients que sur les
structures, est une premiére avancée que votrentepp salue.

e Garantir un mode d’exercice attractif pour les @s$ionnels et donner
une place a la médecine salariée

Le fait qu'un jeune médecin seulement sur dix &ihe en libéral a I'issue
de ses études est particulierement préoccupant2(dR2, le total des sorties
définitives de la vie active serait d’environ 7 00Gerait d’environ 8 000 dans les
guatre prochaines années. On peut y ajouter endird@0 sorties temporaires
chaque année, ce qui correspond a environ 39 0B0L8Y % des médecins.
Parmi ces sorties définitives, 45 % concernenigéegralistes.

Pour répondre a ce défi majeur, il nous faudrarnééo le systéeme de
formation et développer les stages en cabinet tle viet de campagne ~



pendant les études médecine, mais aussi soutaitaiblément l'installation des
jeunes médecins qui créent leur cabinet.

Cependant ces mesures ne pourront porter leurs frté qu’a moyen
terme. C’est pourquoi il faut impérativement prendre des mesures d’urgence
et innover pour attirer les professionnels dans lesones les plus en difficultés.

L'article 40 du présent projet de loi va dans ce ses, avec la création
de 200 postes de praticiens territoriaux de médeangénéralea destination des
jeunes diplémés, qui viendront soutenir et prenelnelais des professionnels qui
partent a la retraite. Votre rapporteur estime tquies les ressources dont nous
disposons doivent étre mobilisées pour garanticBa aux soins. C’est pourquoi
il propose d’'étendre le dispositif aux médecinspkatants et le cas échéant, aux
assistants hospitaliers qui seront volontaires.

L’'acces aux soins de premier recours passe aussirpme réinvention
de la médecine salariée, au-dela des cloisonnemeetdre milieu hospitalier et
ambulatoire. Votre rapporteur propose que soit généralisgmssibilité pour les
établissements de santé, centres et autres orgaimrtualistes, de détacher des
professionnels, dans le cadre de conventions &geadences régionales de santé.
Ces professionnels pourraient proposer des cotisnsade médecine générale et
spécialiste dans les zones sous-dotées, en cahineh soutien a des équipes
constituées, en particulier dans les maisons dé gauridisciplinaires..

b) Lutter contre les renoncements aux soins

Les obstacles a I'acces aux soins ne sont paslgsgpes, ils sont aussi
financiers : mécanismes de participation des patieteveloppés ces cing
dernieres années ; dépassements d’honoraires ysgtigar certains médecins,
prise en charge inégale par les organismes comptéires. Il faut agir sur tous
ces facteurs pour contenir le mouvement qui s'éstldppé depuis dix ans : un
systeme de santé a deux vitesses.

e Limiter les dépassements d’honoraires : premiemtiga emblématique
dans la lutte contre les inégalités de santé

Quelques chiffres suffisent a illustrer I'urgenciung régulation des
dépassements d’honoraires. Entre 1990 et 2010,alx de dépassement
d’honoraires a été multiplié par deux chez les riédespécialistes, pour atteindre
un montant total de 2,5 milliards d’euros. En 2010nédecin sur 4 exerce en
secteur a honoraires libres, et pratique des dépesgs d’honoraires, pour un
montant qui s’éléve aujourd’hui en moyenne a 54 Gotatif opposable. Les
chiffres recouvrent cependant des disparités oeiales et professionnelles
majeures, avec une concentration des dépassemeetssiés en lle-de-France et
dans les Bouches-du-Rhone, et une prédominancer@deénes spécialités.

Non seulement les dépassements d’honoraires excesgiesent sur le
reste a charge de nos concitoyens, mais ils posedgs problémes graves



d’accés aux soins dans les zones ou peu de spéstiadi s'installent. De plus,
certaines pratiques abusives jettent l'opprobre surl'ensemble de Ila
profession médicale et suscitent de nombreuses imagations sur I'avenir de
notre systéeme de santé.

C’est pourquoi une négociation a été initiée pardeveau gouvernement
en juillet dernier, visant & limiter les dépassetsesanctionner les exces, préciser
la notion de ¢act et mesure des tarifs, dont la définition est largementadie,
et améliorer la prise en charge de nos concitoyfnsst souhaitable que ce
probléme trouve une solution conventionnelle saisihte. A défaut, le législateur
prendra ses responsabilités.

Votre rapporteur souhaite a ce titre insister sur & nécessité
d’encadrer fermement la pratique libérale a I'hdpital.

D'aprées les chiffres de I'’Assurance maladie, en0204.500 praticiens
hospitaliers exerceraient une activité libérale 't#ogital, environ 12 % des
praticiens hospitaliers. Les professions les pluscernées sont : les chirurgiens,
les gynécologues-obstétriciens, les radiologuegstchirurgiens orthopédiques.
59 % de ces praticiens seraient en secteur 1 &t éh secteur 2. Leur taux de
dépassement moyen est en général plus élevé que Ig®upraticiens qui
n'exercent qu’en libéral (81 % pour les chirurgie®® % pour les gynécologues —
médicaux, chirurgicaux et obstétriciens confond®8,% pour les oto-rhino-
laryngologistes et 96 % pour les ophtalmologues)fink notons que si les
praticiens hospitaliers peuvent exercer en libéar&hopital dans le cadre d'un
temps plein, ils peuvent également avoir un exerdibéral a I'extérieur de
I'hopital s’ils sont & temps partiel. Le dernierppart de la commission de
I'Assistance publique — hbpitaux de Paris (AP-HE) dctivité libéral indique que
367 praticiens hospitaliers sur 5 830 avaient uieite libérale en 2010.

Les abus constatés en matiére d'exercice libét&dpital relévent plus
d'une méconnaissance ou d’'une inobservation dggeees figurant dans le code
de la santé publiqgue que d’éventuels manques darsenal juridique. Outre la
pratique de dépassements d’honoraires tres largesapérieurs a la moyenne, les
principaux dysfonctionnements concernent: le dipmment d'une activité
libérale concomitamment a une diminution des aptasiqués dans le cadre de
I'activité publique du praticien, I'absence de sypar la direction de I'hopital
notamment en raison de I'absence de tracabilitéadgvité (tableaux de service),
l'inaction de la commission d’'activité libérale, @he mauvaise information des
patients.

Une moralisation s'impose. Il faut limiter les abes renforcant la
régulation et le controle de la pratique privée'hédital, tout en limitant les
dépassements d’honoraires. Pour cela, il est egeddde, dés aujourd’hui de :

—en priorité, rendre obligatoire le paiement dedes du patient
directement a I'hopital, ce qui est la premiereagéie de la transparence ;



—donner plus de pouvoir aux directeurs d’hopitgax une meilleure
information par I'assurance maladie (transmissi@msuelle des données relatives
a l'activité du praticien) ;

— soumettre le reversement au praticien a la ptauaon seulement de
son état récapitulatif d'activité libérale mais kegaent de son planning d’activité
publique (afin de pouvoir contrdler le respectaledgle des 20 %) ;

— donner au directeur la possibilité de demandiagence régionale de
santé le retrait de l'autorisation d’exercer eréddd (avec délai contraint pour
statuer) ;

—encadrer la rémunération issue de I'activité riben prévoyant un
mécanisme d'indexation de la redevance due a fabmux montant des
dépassements d’honoraires.

e En finir avec la prétendue « responsabilisation esdassurés et
améliorer la prise charge globale des dépensesoitesn repensant le role des
protections complémentaires

Le reste a charge des ménages — en prenant enectamprticipation de
'assurance maladie, de I'Etat et des organismegptiamentaires, est en 2011 de
9,6 %.1l n'a cessé d’augmenter depuis dix ans.

Selon le programme de qualité et d’efficience agrex présent projet de
loi, entre 2005 et 2008, la part de la sécuritéad®aans la prise en charge des
patients s’est réduite en raison de diverses mesiéeonomie prises pour limiter
le déficit de la branche maladie. Entre 2008 et02@lle est tombée de 77 % a
75,7 %. Elle a reculé légerement en 2011 en rai&ame part, du relevement de
91 & 120 euros du seuil d'application du forfaitldeuros sur les actes lourds
effectués en ville ou a I'hépital, d’'autre part déremboursement ou de la
moindre prise en charge de certains médicamenispsitifs médicaux.

Dans le méme temps, la prise en charge par lesnismges
complémentaires est tendanciellement orientée ahdasse. Elle atteint
24,6 milliards d'euros en 2011. Entre 2000 et 20l part des organismes
complémentaires dans le financement des dépenssantie a effet augmenté de
1,3 point, passant de 12,4 % en 2000 a 13,7 % dr,268ous l'effet du
désengagement des pouvoirs publics.

Pendant cing ans, les Francais ont payé plus pouttré moins bien
soignés.

Le transfert de charges aux organismes complémestai été fait sans
discernement, ce qui a eu effet de creuser lesiitég) de santé. En effet, on sait
les conditions de prise en charge complémentainé disparates. Comme l'a
analysé la Cour des comptes dans son rapport sdclaité sociale de 2011, les
garanties souscrites par les contrats individuedst sgénéralement moins



protectrices que celles souscrites par les contm@tsctifs, alors méme que la
cotisation pour les contrats individuels est en emme plus élevée. De plus, 7 %
de la population n'a pas de couverture complémentgarmi lesquels 32 %
renoncent aux soins.

Il convient donc de faire cesser la pratique systémtique des
déremboursements, sous couvert de responsabilisaticles maladespolitique
contraire aux objectifs de santé publique et pakement colteuse pour
'assurance maladie. Car les renoncements aux poitent le risque d’'une prise
en charge de pathologies aggravées.

Votre rapporteur plaide en outre pour une réflexapprofondie sur
I'amélioration de la prise en charge des soinsamatent dentaires et optiques,
pour lesquels le reste a charge des ménagesmsslenportant.

Enfin, il convient de reconnaitre les organismes coplémentaires
comme des partenaires a part entiére, et non comnues payeurs aveuglesA
ce titre, votre rapporteur se félicite de leur ¥¢rassociation a la négociation en
cours sur les dépassements d’honoraires médicamailreurs, il estime que la
possibilité, pour I'ensemble des organismes, detrenedn place des réseaux
professionnels, devrait étre sérieusement miseétade, a la triple condition
d’améliorer la prise en charge des patients, dangiarla qualité des soins et de
préserver la libre participation des professionnels

e Garantir 'acceés aux soins pour les plus démurles cas spécifique des
soins optiques, dentaires et d’audioprothéses

Au fil des ans, de plus en plus d'individus, notament au sein des
catégories sociales les plus modestes, déclarenimgoser des restrictions
budgétaires en matiére de soins médicaux.

Le rapport «Charges et produits de la Caisse nationale d'assurance
maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) pour2@4dvéle des restes a charge
élevés pouvant créer des difficultés d’accés ainsgwour certaines populations et
certains types de soins.

Selon une enquéte de lInstitut de recherche etdalmumentation en
économie de la santé (IRDES), en 2010, 16,2 % gmpalation métropolitaine
agée de 18 a 64 ans déclarent avoir renoncé a ales pour des raisons
financieres au cours des douze derniers mois. bgu@me des renoncements
sont déclarés comme définitifs, les autres serasgurtés. Ces renoncements sont
concentrés sur un nombre limité de soins : ceux [gsguels le reste a charge des
assurés est élevé. Les déclarations relevées éofertjuéte montrent ainsi que
56 % des renoncements concernent les soins dentaird2 % l'optique et 9 %
les soins de spécialisted\ I'inverse, les soins d’omnipraticiens ne conegrmn
qgu’un peu moins de 5 % des renoncements.



Outre la problématigue des dépassements d’honsraaetuellement
traitée par le gouvernement, on peut notammentu&rogs restes a charge pour
les bénéficiaires de la couverture maladie uniVlerssomplémentaire (CMUc)
dans l'optique ou les audioprotheses, ainsi quadalématique plus générale de
la couverture au-dessus du seuil de la CMUc.

Pour les bénéficiaires de la CMUc, il apparait daecés aux soins
optiques n'est pas optimal. Ainsi, les restes agihaont plus souvent « subis »
(54 %) que « choisis » car les bénéficiaires né pas toujours bien informés, et
limitent leurs choix d’opticiens. En outre, il selmlgjue les opticiens ne jouent pas
toujours leur réle de conseil pour aider ces ciiéntéduire leurs restes a charge.

Quant aux bénéficiaires de l'aide a I'acquisitionng& complémentaire
santé (ACS), elle ne permet pas une couverture aasmpleteque celle offerte
aux bénéficiaires de la CMUc : dispense d’'avancéals et tarifs opposables sur
I'ensemble du panier de soins, y compris pour ¢é@sssdentaires et I'optique.

Pour 2011, 457 000 personnes, affiliées au régiememl, ont bénéficié
du tiers payant social au titre de 'ACS et ontsmmmé au moins un sottont
143 000 des soins dentaires et 69 000 une prestaticoptique. Sur la méme
période, on compte dix fois plus de consommants &NUc. Particulierement
pour les soins dentaires, le recours aux soins lgsubénéficiaires de I'ACS est
nettement moins important que pour les bénéfigalela CMUc.

La CNAMTS propose, pour améliorer la prise en charg des soins
dentaires pour les bénéficiaires de 'ACS, de mettren place, comme pour les
bénéficiaires de la CMUc, des tarifs plafonds conwionnels, pour les mémes
prestations que celles offertes dans le cadre de @GMUc. Votre rapporteur
estime que cette proposition mérite une attentiongaticuliere.

2. L’hopital au service de l'intérét général des pa  tients

« Refonder le service public hospitalier en redéfiaig ses missions, ses
moyens et ses perspectives dans un partenariauvel® et organisé entre les
établissements publics et les établissements prvdsut non lucratif et en
revoyant la répartition des taches entre I'hopitet la ville, a I'heure du
développement de la médecine hospitaliere ambuatbe financement au tarif,
le ‘tout T2A",™ doit laisser place & un financement mixte (T2Aation globale,
prix de journée) adapté aux différentes activitéslivales et non l'inverse ®.

Ce manifeste, fervent programme en faveur d’'unueeau hospitalier au
service de l'intérét général des patients, initd ges professeurs de médecine,
praticiens hospitaliers, chercheurs et économid¢eln santé, votre rapporteur le
reprend a son compte.

(1) Tarification a I'activité.
(2) Manifeste pour une santé égalitaire et solidairréalisé a l'initiative d’André Grimaldi, Didiefabuteau,
Francois Bourdillon, Frédéric Pierru et Olivier LyeCaen, septembre 2011, éd. Odile Jacob.



Apres plusieurs années de réformes imposées ausdwispitalier, voire
de réformes réalisées contre le secteur hospitaliant ses spécificités et ne
prenant pas en compte les besoins des patienyssguit accueillis, il est plus que
temps de renouer le dialogue avec les acteurs cteusepublic au sens large
(établissements publics et privés non lucratifs) réaffirmer la notion de service
public hospitalier et de redonner a I'hopital leseyens d’assumer ses missions.
L’évolution nécessaire de notre systeme de soinsenéera pas sans I'hopital,
appelé a jouer un réle pivot dans I'offre de s@nsiveau territorial.

a) Retrouver la notion de service public hospitalie

Comme l'a rappelé Mme Dominique Bertinotti, ministdéléguée a la
famille, s’exprimant le 4 octobre devant le Sénat au nom de la ministre des
affaires sociales et de la santd;h®pital public exerce des missions de service
public essentielles, lesquelles sont aujourd’hwsuffisamment valorisées. Les
méthodes qui lui ont été appliquées ces derniémasées ont été injustes
financierement et déstabilisantes pour les perstsnne

Le gouvernement a ainsi annoncé la réintroductmiachotion de service
public hospitalier dans la loi, supprimée par liaportant réforme de I'hopital et
relative aux patients, a la santé et aux terrisogeHPST ») du 21 juillet 2009,
afin de prendre en compte les spécificités desiomsst des patients de I'hopital
public. Cette mesure trouvera ses premiéres traxhsctoncretes dés le présent
projet de loi de financement avec la fin de la @gence tarifaire public-privé.

A linverse des méthodes employées ces derniéragean I'appel au
renouveau du service public hospitalier ne sigréfigas pour autant une négation
du pluralisme de l'offre de soins et un rejet decemposante privée ; sur un
certain nombre de territoires, les établissemenldigs de santé ne sont en effet
pas en mesure d'assumer seuls la prise en chasgeatients et des coopérations
devront étre mises en place au sein des diffésatteurs et entre eux afin de
proposer une offre de soins en adéquation avdieksins de la population.

e Tenir compte des spécificités des missions et dienfs du secteur
public et mettre fin a la convergence intersecti@ie

La tarification a l'activité (T2A) a unifié les med de financement des
établissements de santé, mais pas les tarifs santisus les établissements,
entrainant la mise en place d’'un double processu®nvergence :

— uneconvergence intra-sectoriellaeposant sur un effort d’efficience de
la part des établissements d'un méme secteur soumides regles de
fonctionnement identiques. Comme le rappelle |lgodpde juillet 2012 de la
Mission d'évaluation et de contrble des lois daficement de la sécurité sociale
(MECSS) du Séndlt, la convergence intra sectorielle, dont le prasessest
achevé en mars 2011, a conduit a ttassferts de recettesnon négligeables

(1) Rapport n° 703, 2011-2012.



entre établissements, parfois compensés, en garide par une augmentation des
ressources non tarifaires (missions d'intérét gdnéet aides a la
contractualisation, tarifs journaliers de prestajp conduisant pour certains a une
convergence « en trompe I'ceil¥ ;

— une convergence inter-sectorielleconsistant aapprocher les deux
échelles tarifairesapplicables aux établissements publics et ptinags écarts de
charges justifiés (c'est-a-dire résultant de différences de périef®r de la
réglementation ou dus a la nature des missionseswbligations imposées aux
établissements). Depuis la loi de financement p20tl, le processus de
convergence inter-sectorielle est orientéers les tarifs les plusas »® ; quant &
son terme, il a été fixé & 2018 par la loi de foement pour 2010.

Dans son rapport de septembre 2011 sur la séaatiéle, la Cour des
comptes estime que la politique tarifaire a étéefoent influencée depuis 2005
par les objectifs de convergence intra-sectorellmter-sectorielle. Elle souligne
notamment que, lorsqu’elles ne sont pas compensges'autres sources de
financement, les baisses tarifaires induites parobgectifs ne sont supportables a
terme par les établissements de santé « contrilsuteis » dans le processus de
convergence que si elles sont accompagnées d'umeudion de leurs colts de
production. Cette diminution des colts de producttst bien souvent traduite
dans les faits par une réduction des charges demezls. Cette réforme a donc
conduit & une dégradation des conditions de tralesl personnels susceptible
d’influer négativement sur la qualité des soins.

Les résultats économiques affichés par le proces&usonvergence
paraissent également & relativiser. $Beart facial tarifaire intersectorieb @,
mesuré en prenant pour référence l'activité duesegpublic, a bien été réduit,
passant de 40 % en 2006 a 27 % en 2009, puis 24 201, une partie de cette
évolution est en réalité due aux changements mékbgidues mis en ceuvre dans
la mesure des colts ainsi qu'a la sortie des tdefs charges liées a certaines
missions de service public telles la prise en ahalgs personnes en situation de
précarité et a la permanence des soins, transfénéeles MIGAC.

» Des questions méthodologiques non résolues

Le processus de convergence intersectorielle ar'iugarésent consisté a
la fois a rapprocher progressivement les tarifsdiesx secteurs et a clarifier, par

(1) Rapport de la Cour des Comptes sur I'applicatites lois de financement de la sécurité soci@gtesnbre
2011.

(2) Par exemple, la rémunération des médecinsnetise dans le tarif des hépitaux mais pas dansi cils
cliniques a but lucratif). Une fois pris en comptes éléments, la convergence inter sectorielle ne
s'apparente pas forcément a une unicité d’échdlidectarifs mais peut étre réalisée tout en maiategra
coexistence de deux échelles tarifaires différentes

(3) Auparavant, I'objectif était orienté vers lewifs des établissements privés considéxgsiori comme les
plus efficients.

(4) Méthode consistant a valoriser successivementise méme base d’activité aux tarifs respectfs deux
secteurs, puis a déterminer un tarif moyen pouicahad’eux et en faire la comparaison.
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le biais d'études d'objectivation, les écarts dearghs justifies. En effet, le
processus de convergence ne peut s’exercer quapctia charges identiques. Or,
les établissements de chaque secteur ont des at¢ésj des codts, des missions,
des obligations, des statuts et une fiscalité difiénts.

La MECSS du Sénat dresse aujourd’hui le constatuguine solution n'a
été proposée pour rendre parfaitement comparadtetatifs des établissements,
bien que I'élargissement du périmetre de la corermrg (en intégrant les
honoraires des médecins des établissements angienhsous objectif quantifié
national) soit en principe a I'étude ; elle consia cet égard ques différences
de grilles tarifaires sont quasi insolubles

Comparaison des périmetres de charges couvertedgsatarifs
(T =inclus dans le tarif, HT = hors tarif)

Charges Secteur public Secteur privé
Rémunérations des personnels médicaux, y compris T HT
les charges sociales (honoraires des
médecins,
exonération des
charges sociales en
secteur )
Rémunération des personnels non médicaux T T
Fournitures médicales, médicaments et dispositifs T T
médicaux (hors listes)
Liste en sus médicaments et dispositifs médicaux HT HT
implantables
Actes de biologie, d'imagerie, d’explorations
- T HT
fonctionnelles
Charges logistiques, hotelieres et générales T T

Source : Rapport MECSS n° 703, 2011-2012.

» Des différences irréductibles tenant a la nature e& l'intensité des
charges supportées par les établissements publios santé

Dans le secteur public, les charges de personnef@tement contraintes
par le statut de la fonction publique : Esaires représentent la composante la
plus importante des codts hospitaliers, envirordiasx tiers du co(t d’'un séjour.
La densité de personnel est déterminée par le lymksponibilité et la qualité des
soins fournis : par exemple, les soins médicaule®turgences, deux domaines
trés majoritairement pris en charge par le seqtebtic, se caractérisent par des
besoins importants en soins infirmiers, beaucougs,ppar exemple, que les
activités chirurgicales.

Plusieurs études ont par ailleurs mise en évidelesedifférences tenant
aux caractéristiques des patientsBien qu’aucune étude globale ne permette de



connaitre précisément la répartition de la patiengntre établissements des
secteurs public et privé, les travaux de I'Instdatrecherche et de documentation
en économie de la santé (IRDES) semblent néanndé@m®ntrer que les cas les
plus lourds (patients en moyenne plus agés, plagegnent atteints, hospitalisés
plus longtemps) se retrouvent plus souvent prigte@arge par le secteur public,
alors que le secteur privé se caractérise par éjesirs plus courts, pour des
opérations chirurgicales ponctuelles et le plus/entuprogrammeées a I'avance. |
résulte ainsi de I'étude publiée par l'institut 2009% que 36 % des patients ont
plus de 80 ans dans le secteur public contre 20e¥ts de secteur privé.
Concernant les séjours, il apparait que 70 % degrgles cardiaques lourdes sont
effectuées dans le secteur public, qui ne premeéanche en charge que 51 % de
la chirurgie cardiaque courante. Plus généralemamtconstate une moindre
dispersion de [l'activité des cliniques privées €2 % de [Iactivité des
établissements privés lucratifs étant concentrée88ugroupes homogenes de
malades (GHM) contre 155 en moyenne dans le puldiconclusion de I'IRDES
est sans appel : des stratégies de spécialisation par secteur et pge
d’établissement sont donc avérées. Le positionnedwesecteur privé est plus axé
sur des activités programmées, majoritairementioigicales, et correspondant a
des prises en charge potentiellement plus homogeinemins lourdes. L’activité
médicale est essentiellement I'apanage du sectebtigy en particulier pour
guelques segments plus lourds et hétérogénes parengour lesquels le public
réalise 90 % de I'activité médicale (hématologieurologie, endocrinologie,
pneumologie). Il est important de garder ce consiat'esprit lorsque I'on
compare les colts et les tarifs spécifiques eesalbux secteurs

S’agissant demissions assignées aux établissemenlss travaux de la
MECSS du Sénat concluent que la mise en ceuvrertienes d’entre elles, bien
gue rémunérées (par exemple les missions d'ensea@mteet de recherche),
entraine des co(ts indirects qui ne sont aujourddas pris en compte dans le
financement des établissements. Enfin, nonobststdispositions de la loi
« HPST », le service public, et les missions godmporte, reste I'apanage du
secteur public, avec les obligations que cela etmapen termes d'accessibilité
sociale et géographique (obligation de prise emgehajuelle que soit la situation
sociale, obligation de garde, urgences).

» Un processus de « convergence ciblée » qui trouesdimites

Bien que le terme de la convergence ait été repoas2018, des
rapprochements ciblés de tarifs ont été mis en estdepuis 2010, par le biais de
diverses méthodes renouvelées chaque année. Eptteahe semble aujourd’hui
trouver ses limites dans la mesure ou certainsegextayant convergé sont
désormais en situation de sous-financement au dedgrl’étude effectuée par
I’Agence technique de l'information sur I'hospitkion (ATIH) sur I'adéquation
entre le financement et les charges.

(1) « Les écarts des colts hospitaliers sont-ifgifiables », DT n° 25, mai 2009. Cette étude erainideux
facteurs d’accroissement des charges : I'age deéepss et la lourdeur des séjours.



Le rapprochement opéré a travers la convergendéecib également pu,
dans certains cas, contredire les priorités deésamplique affichées par ailleurs
par le Gouvernement. La Cour des comptes cite stamsapport 2011 le cas de la
chirurgie ambulatoire pour laquelle plusieurs gemihomogénes de malades
(GHM) @ ont vu leur niveau diminuer en 2010 alors mémeagite pratique fait
I'objet d’'une politique tarifaire incitative. Elimdique également que la baisse due
a la convergence tarifaire a été principalemenpgsupe par les maternités du
secteur public.

La Cour dénonce enfin le caractére de plus engstificiel du processus,
appelant & une réflexion sur le sens a donner a la convergencerdint
sectorielle». La Cour considére en effet que seule une apprgiobale 4ous
financeurs» et «toutes prestations pourrait permettre ['égalisation des
conditions de concurrence en imposant de tenir temp toutes les recettes dont
bénéficient les établissements. De méme, la Cotimesque le processus
d’'objectivation des écarts de codts, visant a ifienfes facteurs exogénes aux
établissements susceptibles de justifier le maintiun écart de tarifs entre
secteurs et qui s'est traduit le plus souventl@a@émunération de missions de
service public, atteint lui-aussi ses limites. @ms$ surcolts apparaissent ainsi
comme non maitrisables, car liés a la nécessitédidposer de capacités
excédentaires pour répondre a la volatilité degukeétations.

Enfin, alors que la convergence ciblée appliqugmide2010 s’est traduite
pour certains GHM par une convergence totale defs @u secteur public sur
ceux du secteur privé, cette solution appliquéeus tes secteurs de médecine,
chirurgie et obstétriqgue (MCO) induirait d’apresdaur des comptes une perte de
recettes annuelle supérieure a 7 milliards d’eurds question de la
« soutenabilité » de I'objectif de convergencerseetorielle est donc clairement
posée par la Cour.

Ainsi, en dépit des principes résultant de la IBIRST », les différences
en termes d’activités et de charges existant &tiieur de notre systéme de soins
entre les secteurs public et privé n'ont pas é&édiguées par la T2A. Les moyens
techniques mis en ceuvre depuis la loi de financepaur 2004 pour parvenir a
une objectivation compléte des colits et une allmtateutre des ressources des
établissements de santé n'ont pas réussi a produirmodeéle de financement
satisfaisant. Fonder un principe de convergenditar sur la base d'échelles de
colts qui ne sont pas comparables, parce qu'elgwennent pas en compte les
mémes éléments, était effectivement un processissqul’hasardeux, dangereux.
Méme si ce processus a en lui-méme pu générercoe®mies pour I'assurance
maladie, certains écarts de colts se réduisantir@lijoi en moyenne a 15 %, il
n'en reste pas moins un processus artificiel.

Mis en ceuvre pour des raisons largement idéologigsen dépit de la
tres grande hétérogénéité des contraintes pesantrsies secteurs public et

(1) Les GHM permettent le codage des actes, peamddtidentifier le tarif correspondant.



privé, le processus de convergence intersectoriedrsble devoir aujourd’hui
étre mis en sommeil pour les mémes raisons.

e Renouer un dialogue confiant avec le monde hosgpital

Comme le souligne I'exposé des motifs de I'artiéfedu présent projet de
loi de financement, I'application de la convergenageinutilement focalisé
I'attention et suscité des crispations au sein dwnde hospitalier. La mise en
ceuvre de cet objectif a en effet fait peser unesiwa sur les codts hospitaliers
gui s’est souvent traduites par des baisses diéffetans les services. Encore
récemment, de grandes figures de la médecine appela rompre avec le
« management d’entreprise » qui crée dans lesawbpiine quéte goermanente de
rentabilité et & mettre la gestion au service désset non l'inversé’.

«L’hopital remplit des missions spécifiques et elesmit nombreuses !
L’hdpital forme les professionnels de santé. L'idipést au coeur du processus de
recherche. L’hdpital porte de nombreuses innovatitmérapeutiques. L’hopital
accueille 24h/24h et 7/7. L'hopital soigne les peblen difficulté, il assure le
suivi des pathologies lourdes. Toutes ces missiwisent étre pleinement
reconnues. La loi HPST avait balayé toutes lesadigpns relatives au service
public hospitalier, provoquant ainsi dans I'ensembbe la communauté
hospitaliere le sentiment Iégitime qu'il y avait lee atteinte sans précédent a
I'encontre des valeurs fondatrices du service mubl?.

Une des premiéres initiatives de la ministre desdaté a donc été
logiquement de renouer le dialogue avec le mondmpitadier et d'établir un
« pacte de confiance » avec I'hdpital (discours/dgeptembre 2012). Dans cette
perspective, elle a confié & M. Edouard Couty, etles maitre a la Cour des
Comptes, ancien directeur des hdpitaux et présidena Fédération hospitaliere
de France (FHF) Rhone Alpes, la responsabilitéeleomcertation autour de trois
thématiques :

— le service public hospitalier dans le systemeaies (articulation avec la
médecine de ville notamment) ;

— le dialogue social a I'hopital et la gestion dessources humaines ;

— l'organisation et le fonctionnement internes ‘tépital (question de la
gouvernance).

Le « pacte de confiance » résultera ainsi d’'ungelaronsultation auprés
des acteurs du monde hospitalier (professionnelmésentants de malades et
personnalités qualifiées) qui devra étre menée Wifin de I'année, et aboutir a
une mise en ceuvre des le début de 2013. La mirdstea outre, précisé que ce

(1) Appel « Pour des états généraux de la santiamns « Hopital, le cri d’alarme », Le Parisien magee,
28/09/2012.

(2) Discours de la ministre des affaires socialedesla santé sur le pacte de confiance a I'hopifaseptembre
2012.



travail serait engagé en étroite articulation ale=cthemes de I'agenda social
présenté la ministre de la décentralisation, deration publique et de la réforme
de I'Etat

Votre rapporteur tient a souligner qu'un des presiebjectifs de la
rénovation du dialogue social a I'hdpital est diavon impact positif sur les
conditions de travail des professionnels. La qualité de vie au travailae
prévention des risques psycho-sociaux liés ausstresstituent en effet un enjeu
majeur pour les établissements de santé.

La question de lgouvernancea I'hdpital devra également étre abordée
afin de redonner a la communauté médicale touptesa.

Enfin, un meilleur dialogue social facilitera lesrisformations et les
évolutions qui doivent étre mises en place au deitihopital. Comme I'a dit fort
justement Mme Marisol Tourainel& dialogue social est la condition sine qua
non de la réussite de monduite du changement. Il s'agit la d’'un point crucial
car les établissements de santé vont devoir faice i de nombreux défis en
termes de restructurations et de gains d'efficiestangs les années a venir : il est
donc capital que les réorganisations mises en osoweeat porteuses de sens pour
les personnels concernés et que ceux-ci soientgogd dans I'évolution de leurs
établissements.

Il est & cet égard trés intéressant de noter qus dan rapport sur
I'évaluation des effets de la T2A sur le managentest établissements de santé,
I'Inspection générale des affaires sociales (IGAS%Ile-méme pointé du doigt le
«manque de justification de certains tarifs et, ensgquence, les difficultés qui
en découlent pour construire un management quatidie prospectif des
établissements et de leurs personmelkes modalités d'application de la T2A, et
en particulier les écarts entre colts et tarifs tinaent de susciter
I'incompréhension des personnels hospitaliers. Bégard, il est clair qu'il ny
aura pas de renouveau du secteur hospitalier senemise en cause de I'actuelle
tarification a I'activité permettant de refondeffilrancement des hopitaux sur des
bases plus équitables et plus transparentes.

b) Repenser le financement des établissements d&ésa

«Derriere le sigle de la T2A se cache une machinedenplexe et
technique qui a fait oublier & nos prédécesseurs igée élémentaire : I'Etat
définit les grands principes directeurs en matidessanté publique. Il fixe le cap
et décide de qui doit étre prioritairement pris @mrge au regard des impératifs
sanitaires. La T2A est non pas une grille statisigmais un outil au service
d’une politique» .

(1) Allocution de Mme Dominique Bertinotti, minestéléguée a la famille, s’exprimant I€ dctobre devant
le Sénat au nom de la ministre des affaires sogigiede la santé dans le cadre d'un débat sur le
financement de I'hdpital faisant suite au rappoetld MECSS de juillet 2012.



e Tourner la page des effets pervers de la T2A etrendin a sa
généralisation

Si le principe de la T2A n’est aujourd’hui plus isnen cause, la part
gu'elle a prise et sa mise en ceuvre continuentodéeer de graves questions
méthodologiques et des interrogations quant aféets éirects ou indirects sur le
systeme de santé.

» Un instrument opaque et complexe
— le recueil et le retraitement des données médiézonomiques

La mise en ceuvre de la T2A repose sur la connaiesde deux types de
données : les données d'activité, d'une part, ®tdtnées relatives aux codts de
production d’autre part. L’évolution des tarifs déduit en effet de la prévision
d’activité pour I'année considérée, une fois priscempte les facteurs généraux
de progression ou de réduction des charges.

S’agissant des données d’activité, elles sont tné&es via le programme
de médicalisation des systéemes d'information (PM®L)s forme d'informations
quantifiées et standardisées, chaque acte ou diigmgvant étre « codé » selon
le « groupe homogéne de malades » (GHM) auquet itapporte, ce GHM
déterminant ensuite le tarif applicable .

L'analyse des colts des différents séjours dans ékeblissements
médecine-chirurgie-obstétrigue (MCO) (publics comprvés) repose sur une
étude de colts, I'étude nationale des colts a rdékhgie commune, réalisée sur
la base d’'une exploitation des données de comitéahilalytique transmise par un
échantillon d'établissements dont la structureéteflla structure nationale (en
termes de taille et de catégorie majeure de didighoSout en reconnaissant que
cette méthode permet d'obtenir des résultats piushes de la réalité des codts de
production que ne le serait une estimation a diegpert portant sur 'ensemble
du champ des établissements de santé, la Coupdggtes en souligne néanmoins
les limites dans son rapport de septembre 2011 :

— un échantillon d’établissements étroit ;

—un référentiel (la comptabilité analytique hoalpgtre) appliqué de
maniére non homogéne au sein de I'échantillon ;

— des difficultés a mener les enquétes statistidaas le secteur privé.

La Cour constate ainsi des variations parfois léesride certains GHM,
sans gu’une évolution notable des pratiques thétapes ne puisse I'expliquer :
celles-ci refletent vraisemblablement I'étroitesi® I'échantillon statistique ou
I’'homogénéité insuffisante des séjours concernasMECSS du Sénat souligne
€galement ces points faibles dans son rapportéleéR5 juillet 2012 et interroge
la pertinence de la référence a des colits moyepsur certaines pathologies ou



activités peu fréquentes. Plus généralement, ksifleation médico-économique
francaise s'avére a la fois complexe et changeatt@ose en conséquence un
probléme de lisibilité et de pilotage aux actewsitaliers.

— I'élaboration de la grille tarifaire

Comme le souligne fort justement le rapport de @urCdes comptes
précité, «alors que les échelles de colt produites par I’ATdéhstituent des
instruments objectifs de mesure des colts des rséfmspitaliers, les grilles
tarifaires dérivées de ces travaux sont des instnis1 de politique publique,
vecteurs des orientations que le gouvernement #wultdmnner aux activités
hospitaliéres et a la maitrise de la dépenselLes étapes de la construction
tarifaire ont donc pour effet d#stordre significativement le lien entre codts et
tarifs, suscitant souvent I'incompréhension du monde itadsy. Depuis I'entrée
en vigueur de la T2A, plusieurs procédures difff@eront été successivement
utilisées pour passer des codts aux tarifs derigtdn de maniére a prendre en
compte la contrainte de I'objectif national de degms d'assurance maladie
(ONDAM), les priorités de santé publique et leseghfs de lissage visant a
limiter les gains ou les pertes de recettes suiaioes activités ainsi que les
variations tarifaires subies par les établissemagmisanté.

S'il n'apparait pas illégitime dans le cadre d'uispwsitif de maitrise
médicalisée des dépenses de santé de déconneiteretdarifs en prenant en
compte d’'autres critéré8, le processus d'élaboration de la grille tarifaranque
de transparence et de lisibilité pour les actewrssystéeme de santé. La Cour
souligne a cet égard qu'il serait souhaitable diéet davantage les gestionnaires
hospitaliers sur la maniére dont le référentietad@t est répercuté ou non dans les
tarifs lors de chaque campagne.

Pour le Sénat, c'esfabsence de mise en place de réels outils de
pilotage de l'activité qui conduit a une régulationdes dépenses par les tarifs
plus que par les volumesa un niveau macroéconomique sans prise en catepte
l'activité de chaque établissement : dans ce ctmtdgs tarifs ne peuvent que
s’éloigner des codts réels. Ainsi, lorsque les imssaugmentent, notamment en
raison du vieillissement de la population et dueal@wpement des pathologies
chroniques entrainant une croissance en volumeactes, les tarifs ne peuvent
étre, au mieux, que stabilisés et sont souventitedaour pouvoir « tenir
'enveloppe ».

» Des effets pervers sur le systeme de santé

Comme le souligne le rapport de la MECSS du Sémguitlet 2012, si la
conception et les modalités d’'application de la TlBAsont pas neutres, celle-ci
reste avant tout un instrument de répartition desources entre établissements de
santé. Il est par ailleurs difficile d'isoler le$fets propres de la T2A sur les

(1) Une étude récente de la DREES souligne poyrasaque I'utilisation des tarifs a des fins d'itafion est
complexe et moains lisible pour les acteurs quendesures d’ordre réglementaire ou organisationnel.



évolutions en cours, et ce d’autant plus qu’elestsdéployée en France dans un
contexte de moindre progression de 'ONDAM et alque les établissements
voyaient leurs charges financiéres s’accentuer dit €fle la relance de
l'investissement hospitalier. Le mode de tarifioatsemble néanmoins interférer
dans un certain nombre d’évolutions observées egséades années.

— une contribution limitée a la maitrise de la dépese

La Cour des comptes rappelle, dans son rapporterabre 2011, que le
modeéle économique qui sous-tend la T2A repos€idéelque la révélation par la
contrainte tarifaire du manque d'efficience de a@ieds structures aura pour
conséquence la suppression de certaines activités diminution de leurs codts
de production. La Cour constate néanmoinslguaécanisme de la T2A peine a
lui seul a contenir la progression des dépenses Ipaalieres, comme le
démontre l'existence d'ajustements des grillesfames ou le non dégel des
dotations MIGAC mis en réserve afin de limiter leogression des dépenses
hospitaliéres en cours d’'année.

La question de la régulation du volume des actedeet’introduction
d'instruments d’encadrement quantitatif de I'adéven complément de la T2A est
clairement posée par la Cour des comptes qui sedgénise en place de certains
tarifs dégressifs lorsque I'activité dépasse cestaeuils fixés contractuellement
aux établissements afin de contrer I'effet potdietieent inflationniste de la T2A
tout en assurant un « juste recours » a certates at séjours hospitaliers.

La MECSS sénatoriale considére pour sa part quememsi les
établissements se fixent des objectifs d’augmentatie leur activité, celle-ci
conditionnant leurs financements, cette augmemationtinue de résulter
essentiellement de facteurs objectifs tels le lissgdment de la population ou le
développement de certaines pathologies. Les pegigisant a tirer le bénéfice
maximal de la tarification, comme le séquencageségsurs, ne semblent pas non
plus étre extrémement répandues, mais ces questinsaraissent trés bien
documentées. La direction générale de I'organisat&s soins (DGOS) estimerait
néanmoins que la T2A tend adévelopper I'activité au-dela du médicalement
nécessaire sur un territoire donné: elle aurait en effet constaté des écarts trés
importants et inexpliqgués de niveau de prise emgehsaur certaines activités d’'un
territoire a I'autre. C’est pourquoi la Haute Autérde santé (HAS) a été chargée
d'élaborer des référentiels pour celles de cesvitidti qui font I'objet des
évolutions les plus anormales et des variationfonédes les plus surprenantes.
Une vingtaine d'actes et de séjours hospitaliensvesid ainsi faire I'objet de
recommandations de bonne pratique sur les anné@s2213.



—des conséquences indésirables sur l'organisation slesoins et le
fonctionnement des établissements de santé

Oun risque de désincitation a la qualité et a la qg@ation

En encourageant le développement de I'activitéeet'aptimisation des
soins, la T2A présenterait le risque de conduire &eteurs hospitaliers a
rechercher le meilleur rapport codts/tarifs au id&nt, le cas échéant, de la
qualité des soin?.

Cette stratégie de « maximisation des recette$ égasement susceptible
produire des effets pervers pour l'organisation sygtéme de santé dans son
ensemble. Elle peut notamment se révéler contrairedéveloppement des
coopérations hospitalieres : comme le constatedar @es comptes dans son
rapport de 2011 4a logique coopérative se heurte souvent a la lagq
concurrentielle inhérente a la tarification a l'adtité ». Qu'il s'agisse d’'une
entente visant a spécialiser des établissemenisestains types d'actes ou d'une
mise a disposition de temps médical d'un établigsgr un autre, ces différents
modes de coopération font encourir aux partiesgmes le risque d'une perte de
recettes résultant de I'abandon ou de la réduckocertaines de leurs activités.

Oune spirale déficitaire

S’agissant de la situation financiére des étalstiesds de santé, comme
indiqué précédemment, il est difficile de déméler qui releve du mode de
tarification, de I'évolution de 'ONDAM ou des dé&ans d'investissement prises
par les établissements, deux constats néanmompasient :

— Iintroduction de la T2A a entrainé umaportante redistribution des
ressources entre établissementSur la période 2005-2011, la DGOS évalue cet
effet redistributif a 140 millions d’euros dans &ecteur privé lucratif et
1,3 milliard d’euros dans les secteurs public at#pnon lucratif ;

— si cette redistribution a pu répondre a un sdiémuité en remédiant a
des inégalités historiques, elle a aussi révékceentué des handicaps propres a
certains établissements sur lesquels ceux-ci et peu de prise. Ainsi, les
établissements situés dans des zones a faible dende populationsont-ilspeu
susceptibles de parvenir a développer leur activité en leur appliquant des
tarifs établis sur la base d'une hausse prévisliractivité, on provoque
inévitablement une érosion de leurs ressourcesefgginant sur une pente
déficitaire. Il en va de méme détablissements confrontés a des problemes de
démographie médicalelLe rapport de la MECSS du Sénat met en évidentatl
que « ces fortes disparités de situation sont tout a fadépendantes de
I'efficience des établissements. Elles sont le ptus/ent inhérentes a la nécessité
non contestée d’assurer un acces aux soins suledé®ires aux caractéristiques

(1) La MECSS du Sénat constate toutefois qu'auétunge n'a été menée en France sur ces questiotrg no
pays accusant un retard important en termes d'iatgiars de qualité et de sécurité.



démographiques et économiques moins favorablefaqueyenne. Non seulement
elles semblent mal prises en compte par I'actualerde financement, mais celui-
ci a plutét tendance a les accentuer

Oune croissance des charges administratives

Enfin, lintroduction de la T2A n’'a pas été sansnséquence sur le
fonctionnement des établissements et la chargeasiailt des équipes médicales.
Le codage des actes a, en effet, entrainé un #uderdravail administratif qui ne
s’est en outre pas accompagné dun plan de déwsiogpmt des systemes
d'information ou d’'un renforcement de la capaciés établissements de santé en
matiére d’information médicale. Le codage des acéste en outre source de
contentieux avec la sécurité sociale et les agemégmnales de santé, les
procédures de contrble et de sanctions étant appzeat toujours trés mal vécues
par les personnels. Enfin, I'ensemble des actewspitaliers s'accordent a
considérer que la réforme a contribué a réduireeheps médical et & mettre le
personnel sous pression.

Au regard de ce bilan, une remise a plat du finemece des établissements
de santé s'impose, nécessitant de repenser ledithedie la T2A. En termes de
chantiers prioritaires, un travail d’amélioratioa Benquéte nationale des cofits
apparait indispensable ainsi qu'un travail d'acgsement de la prévisibilité et de
la neutralité des tarifs.

Il apparait également urgent de faire yraaise dans I'extension de la
T2A a de nouveaux secteurs. La MECSS du Sénat recodenmertamment a ce
titre de suspendre le passage a la T2A pour lgsdpitaux locaux (échéance
prévue le 1 mars 2013), proposition aujourd’hui reprise atize 49 du présent
projet de loi financement.

Votre rapporteur approuve pleinement cette ori@madans la mesure ou
ces hépitaux, qui jouent le réle de premier recaurs de nombreux territoires,
sont généralement des hépitaux de petite taillgsiien milieu rural, dotés de
faibles moyens techniques et humains qui, comnseuégne le Sénat, n’auraient
pas la capacité d'absorber le « choc » d'un passa¢e T2A en raison de
'impossibilité pour eux d’augmenter leur volumeackes. En revanche, dans la
mesure ou ils assurent un service public de pra&indians les bassins de
population ou ils sont implantés (notamment en agée), leur mode de
financement doit étre repensé dans le cadre d'éflexion plus large sur le
financement du service public hospitalier.

(1) Qui suppose de poursuivre le développemera derhptabilité analytique dans les établissemeatsanhté,
d’élargir I'échantillon de I'échelle nationale de=(ts et peut-étre, a terme, de passer du calcutad
moyen constaté a un co(t de référence établi drghiun panel d'établissements les plus performants
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e Définir des modalités de financement plus justgsies durables

Pour la mission conjointe de l'Inspection générdés finances et de
I'Inspection générale des affaires sociales swoli¢tion de TONDAM Y, la T2A
doit permettre de concilier au mieux plusieurs ot :

— une allocation optimale des ressources a I'aétokes établissements,

— un principe d'équité dans la répartition des nmayentre établissements,
— une maitrise globale des dépenses d’assuraneglimal

— une structuration de I'offre de soins.

Force est de constater qu'aujourd’hui ces objentfsont pas remplis.

Conformément aux recommandations de la MECSS duatSéh
conviendrait tout d’abord que soient exclues d€dA ou financées, en sus de la
T2A, par le biais de dotations minimales reprédems des codts fixes, certaines
activités, qui sont bien souvent 'apanage desthépipublics et qui sont peu ou
pas rémunérées dans le cadre actuel de la taoficat’activité :

—les activités soumises a des normes réglementfixant des seuils
d'encadrement des patients afin de répondre a xigenees de qualité et de
sécurité (urgences, chirurgie spécialisée, traitere cancer, obstétrique),

—les activités non standardisables (réanimationjnss intensifs,
surveillance continue),

—les activités ou les actes techniques sont nai@s mais le temps
médical important (soins palliatifs, maladies cliqoes,etc),

—ainsi que les activités nécessaires, pour desmsisanitaires, dans un
bassin de population isolé ou peu dense.

Cette réforme de la T2A, qui suppose également diaéfication des
missions d’intérét général et des aides a la conbisation (MIGAC) ainsi
gu’'une remise a plat de leurs modalités de finaecerdevra faire émerger de
nouvelles formes de régulation permettant en paigic:

— de favoriser la coopération en dégageant demuess spécifiques
permettant de rémunérer ces projets de coopératiafe coordination des soins
(mise en place de tarifications au parcours) ;

—de rémunérer les activités essentielles a I'affresoins sur un territoire
mais insuffisamment rémunératrices en elles-ménmesaeson de contraintes
externes (isolement géographique, probléemes de gi&pioie médicale) ;

(1) Mission IGF IGAS « Proposition pour la maitride 'TONDAM 2013 — 2017, juin 2012.



— d’'accroitre la pertinence des actes et de faaolasqualité des soins.

Reprenant a son compte une grande partie desatie® dégagées par la
MECSS du Sénat, le Gouvernement a d'ores et dé@anae l'instauration de plus
de transparence dans I'élaboration des mécanisnagfers et dans la répartition
des ressources entre établissements. Ainsi qunfiancé Mme Bertinotti devant
le Sénat le % octobre, une « opération ‘transparence et qualit®ra lancée dans
le cadre de I'élaboration de la prochaine campaariiaire sous I'égide du conseil
de I'hospitalisation. &'objectif est d’associer I'ensemble des acteursnaonde
hospitalier aux grands axes de la campagne taef@013, de I'élaboration des
tarifs a la répartition des crédits.

Une instance de concertation ouverte aux acteursiahide hospitalier,
sera en outre mise en place, toujours sous I'édjidmnseil de I'hospitalisation
pour coordonner la réforme de la T2A, et ce dewigan2013. Ce chantier
partenarial de réforme de la T2A se traduira paensemble de propositions qui
permettront de modifier le systeme de financemettieh L'objectif fixé est
clairement d'aller dans le sens d’'une plus jusparttion des crédits en faveur
des établissements assumant les prises en chagplug lourdes. Un autre
objectif est le renforcement des mécanismes irticéda qualité, a I'efficience, a
la pertinence et a I'adéquation des actes.

Dans cette perspective, le Gouvernement veillera an#liorer les
procédures liées au recueil et a I'analyse desscetiti définir des mécanismes
permettant une plus grande visibilité sur les sardinsi qu'une plus grande
stabilité pluriannuelle. Un travail d’objectivatiales mécanismes d’attribution des
dotations hors tarifs (MIGAC) sera également meBéfin, un mécanisme
permettant de moduler les tarifs et d’éviter qu dels ne pésent que sur les
dotations hors tarifs, qui handicapent uniquemensdcteur public, sera mis a
I'étude.

3. Une organisation des soins construite autour du parcours du
patient

Au moment ou notre systeme de santé fait face @ouambre croissant de
patients atteints de maladies chroniques et deolugfies liées a I'age, optimiser
l'articulation entre les soins ambulatoires et liadigrs et, au-dela, entre les
prises en charge du secteur sanitaire et du sestmigl et médico-social, doit
constituer une priorité de santé publique.

a) Promouvoir les parcours de soins

Comme le rappelle le Haut Conseil pour I'avenirldssurance maladie
(HCAAM) dans son avis du 22 mars 20Y2 le premier défi auquel doit
désormais faire face notre systéeme de soins gatda en compte des maladies

(1) « Avenir de I'assurance maladie : les optionsHCAAM ».



chroniques et des maladies dues au vieillissementlad population, qui
s’accompagnent généralement d’'un phénomene depptiyplogies. Alors que
ces maladies nécessitent une prise en charge gltsant intervenir de maniére
ponctuelle ou répétée un grand nombre d’interven§miofessionnels libéraux,
équipes hospitalieres, services d’hospitalisatiadomnicile, de soins ou d’aide a
domicile, auxiliaires de viegtg), I'efficacité et la qualité des soins ne peuvess
se mesurer individuellement, pour chaque intereentmais bien sur I'ensemble
du « parcours de soins » du patient.

La mise en ceuvre de ces parcours de soins qui, lpodaut Conseil,
doivent d’ailleurs évoluer vers de véritables parsode santé, se heurte
fondamentalement au cloisonnement des secteursride @n charge et aux
différents financements en « tuyaux d'orgue » dedurance maladie. La question
de la coordination entre les secteurs sanitairess aussi entre ces secteurs et le
secteur médico-social et, plus largement, les tstres d’accompagnement social
apparait donc désormais comme cruciale.

Ces enjeux de coordination sont particulieremeégmants dans le cas des
personnes agées dépendantes ou en perte d'autoroamiqui a été précisément
étudié par le Haut Conseil, mais se retrouventedégaht chez les personnes
souffrant de troubles psychiques ou celles atteintdbun cancer altérant
durablement leur autonomie et leur vie sociale.

Enfin, si la mise en ceuvre de parcours apparagtuedihui comme un
impératif du point de vue du soin, elle ne I'es$ paoins du point de vue financier.
Les affections de longue durée (ALD) représentemt effet une part tres
importante (65 %) de I'ensemble des dépenses peisesharge par I'assurance
maladie et concentrent I'essentiel de leur crossattuelle. La Caisse nationale
d’assurance maladie des travailleurs salariés (CHN8Mestime en effet que d'ici
a 2015, la croissance des dépenses d’ALD représeplies de 80 % de la hausse
tendancielle des dépenses totales, principalemenir ges dépenses de
médicaments et d’hospitalisation. Si ces coltereft a la fois la lourdeur et la
complexité des cas traités ainsi que lI'augmentationrnombre de patients, ils
contiennent aussi une part d'interventions inadéggude la part des différents
professionnels de santémal réparties entre eux, trop précoces ou trop itas,
incomplétes ou inutilement lourdes. Ces défautsatedination sont autant de
facteurs de non-qualité qui sont en méme temps cdéiss évitables pour
I'assurance maladie Y. Le Haut Conseil a ainsi estimé & plusieurs nika
d’euros I'ordre de grandeur financier des effetsnd’ mauvais prise en charge du
parcours de soins des personnes agées dépendamtes seule dépense
hospitaliére.

En conclusion, ce sont bien autour des parcoursaméé que se situe
aujourd’hui le gisement le plus important d’effice de notre systeme de santé.

(1) Avis du HCAAM du 22 mars 2012.



De nombreux obstacles doivent néanmoins étre lavast que la notion de
parcours ne soit opérationnelle :

— la promotion d’'une médecine de parcours néceasie premier lieu de
renforcer les dimensions pluridisciplinaires et plui-professionnelles du
travail soignant et d’intégrer la fonction de coordination au sei@me du soin,
ce qui est encore loin d’étre le cas aujourd’hui ;

— cette coopération accrue entre professionnelsradesile-méme
s’accompagner ddéveloppement d'outils sécurisés d’échange et d’lifation
partagée des données cliniques et sociales des @aits La encore, nous
sommes loin de disposer de systémes d’informatemettant de répondre a cet
objectif. Nous reviendrons ultérieurement sur sgieat qui recoupe les enjeux du
déploiement du dossier médical personnel (DMPedtedsanté ;

—l'assurance maladie devra également faire évadesmodalités de
tarification pour inciter au travail collectif des acteurs du systéeme de santé.
Aujourd’hui la tarification des actes ne s’attadipga leur rémunération prise
isolément, oblitérant le contexte dans lequel cet®sainterviennent. Or une
somme d’actes mis bout & bout, méme justifiés iddallement, ne fait pas un
parcours de soins adéquat.

— enfin, dans la mesure ou il traite des phasdgeaide prise en charge et
ou, en conséquence, tous les parcours convergenitigliement, & un moment ou
a un autre, vers I, il convient derepenser la place de I'hopitaldans notre
systeme de soins. En revanche, I'hopital n'a pastion a un étre kn lieu vers
lequel convergerait par défaut tout ce qui n'a gasuvé ailleurs de réponse
organisée» @. L’engorgement des urgences et I'accueil en leir de personnes
agées « en rupture d'accompagnement » mais nenprésgas une aggravation
de leur état de santé, témoigne pour I'heure duraive. Le travail a accomplir,
aussi bien sur 'amont et I'aval de I'hopital que son organisation interne, pour
parvenir & calibrer des séjours hospitaliers praalig le juste soin au juste co(t,
est devant nous.

b) Placer la qualité au cceur de la préoccupatiorsdmignants

Cette recherche de la meilleure prise en chargsilgesdes patients tout
au long de leur « parcours de santé » doit s'irscfans le cadre d'une réflexion
renouvelée sur la qualité des soins. Alors queiteipe du paiement a I'acte pour
les professionnels libéraux et de la tarificatiofaativité pour les établissements
de santé ont, de par leur conception méme, dets @fftationnistes sur le volume
des soins et des prescriptions, effets qu’une iqoét tarifaire ne saurait a elle
seule réguler ou alors de maniére indistincte etcdajuste®, il convient de

(1) Le HCAAM illustre cette situation par une médtape « physiologique », soulignant que I'hdpitalitag
comme un « coeur » dans le systéme.

(2) Avis du HCAAM du 22 mars 2012.
(3) Régulation des volumes par les prix.



réintroduire des critéres de qualité et de pertinatfies soins dans notre systeme
de santé.

Dans le secteur ambulatoire, la prise de conscidackinadaptation du
paiement a 'acte a la prise en charge de cerpitients, et tout particulierement
des personnes agées ou atteintes de maladiesquesngui nécessitent un suivi
plus régulier et approfondi, date de plusieurs asn€e constat convergeant avec
la volonté de promouvoir I'exercice regroupé eeiptofessionnel, notamment
dans les zones sous-dotées, ainsi que le dévelempel®s activités de prévention
et d’éducation a la santé, des actions ont étégéegavisant a expérimenter de
nouveaux modes de rémunératiordes professionnels de sart€omplétant le
paiement a I'acte ou s’y substituantDes financements ont été dégagés dans ce
cadre afin de rémunérer au sein de certaines stagc{maisons de santé, poles de
santé, centres de santé) la coordination internae(des professionnels de la
structure) et externe (avec les autres acteursadeoprs de soins), I'éducation
thérapeutique ou encore la coopération (délégatirtes ou d’activités).

Depuis 2009, la CNAMTS s'est également engagée d&ns
développement de dispositifs deémunération a la performance» : elle a ainsi
concu le contrat d’'amélioration des pratiques (QARhstrument destiné a
accompagner les médecins libéraux dans leur démadt@mélioration de la
qgualité des soins introduisant pour la premiéres fa@n France une
rémunération conditionnée a l'atteinte d'objectls santé publique et de pratique
médicalé’). Deux ans aprés son introduction, prés de 16 G&ienins traitants
libéraux ont signé un tel contrat selon la CNAMT®jt plus d’'un médecin
éligible sur trois. Le rapport remis a la Commiasites comptes de la sécurité
sociale de septembre 2011 précise que, fin juid2ptls de 70 % des médecins
signataires ont percu une prime au terme de laipremannée de mise en ceuvre
du contrat tout en soulignant il est encore trapptur mesurer I'efficacité de la
mesure au regard du colt engendré. La nouvelleeodion médicale a toutefois
généralisé deés pour 2012 la rémunération a la eafioce pour tous les médecins
libéraux®.

La réflexion sur la pertinence des actes progrégastement du c6té des
établissements de santé, en lien avec la littérapnoduite sur les effets
potentiellement inflationnistes de la T2A (multgadtion d'un certain nombre
d’'actes plus rentables que d'autres, optimisaties tarifs par le fractionnement
des séjoursetd). A cet égard, si, dans son rapport de mars 2@iBacré a
I'évaluation des effets de la T2A sur le managenaest établissements de santé,
I'Inspection générale des affaires sociales se wvassurante, elle considére
néanmoins que certains éléments méritent d'étreliéude plus préd, le

(1) Cette rémunération s'ajoute a la rémunératioreaate.

(2) Son champ d’'application dépasse désormais chlUCAPI et s'étend a des objectifs relatifs a éstgpn
administrative du cabinet médical.

(3) La CNAMTS évoque ainsi 'augmentation du nondiextes codés de niveau 4 de sévérité alors méme
gu'aucune augmentation concomitante des soins sifeert de réanimation n’est observée. Une évaiutio
trés importante des consultations externes eseagaht observée.



contrdle de la pertinence des actes devant coastéypendant indispensable de la
T2A. Des enquétes précises doivent ainsi étre &mcédossées a des
recommandations de bonnes pratiques afin d’'évitereaours excessif aux soins
et assurer l'allocation des ressources vers lasssappropriés. Au-dela d’'une
amélioration des pratiques, une réflexion est earsc@ur lamodulation du
financement des établissements en fonction de criteres deit§ualne
expérimentation sera ainsi prochainement lancéwia tester un nouvel outil
permettant de mesurer la qualité des prises emeletra indexer le financement
des établissements sur le « score » qu'ils obtignser une échelle « qualité »
mesurée en nombre de points par indicateurs (noadré ci-apres).

Expérimentation de la prise en compte de la quatii#ns le financement
des établissements de santé

La direction générale de I'offre de soins (DGOSpdilaute Autorité de santé (HAS)
ont lancé le 10 juillet dernier un appel a candidzg aupres des établissements de santé
pour expérimenter de septembre 2012 & juin 201vhéranisme de prise en compte|de
la qualité dans leur financement reposant surmadulation en fonction d'un score
calculé a partir d’indicateurs de qualité.

Cette expérimentation repose sur des travaux menégn avec les fédérations
hospitalieres, I'Agence technique de [Iinformatiomr sl’hospitalisation (ATIH),
I’Agence nationale d'appui a la performance des lissdments de santé et médico-
sociaux (ANAP) et la Direction de la recherche, desl€s, de I'évaluation et des
statistiques (DRESS).

Le projet, baptisé «incitation financiere a I'afoé&tion de la qualité » (Ifaq
prévoit, aux termes de I'appel & candidaturesne expérimentation dont les objecti
sont de vérifier le caractére incitatif et la faisité du modele, d’en contrdler le (g
les) impact(s) et de favoriser I'appropriation detteedémarche par les acteuss
L'incitation financiére sera strictement positivien’y aura aucune pénalité pour les
établissements participant, quel que soit leurogese final. Cette incitation sera vergée
aux établissements expérimentateurs par le biaisedmission d'intérét général (MIG)
spécifique.

=

S

c

L'appel & candidatures s’adresse aux établissensmtsanté certifiés ayant upe
autorisation de médecine, chirurgie, obstétriqu€@ : un échantillon représentatif de
100 a 200 établissements publics et privés sersi ainstitué, avec au moins un
établissement de santé par région.

Le mécanisme expérimenté est fondé sur les indicagenéralisés de mesure de la
qualité et de la sécurité des soins inscrits dansldmarche de certification des
établissements de santé), en I'occurrence :

—le dossier patient (tenue du dossier, délai dendu courrier de fin
d’hospitalisation, tracabilité de I'évaluation da Houleur, dépistage des troubles
nutritionnels, tenue du dossier anesthésique),

— la réunion de concertation pluridisciplinaire

— et le score agrégé du tableau de bord sur lestiahs nosocomiales.

Le modeéle tient également compte des pratiqueshésggprioritaires prévues dans
le cadre de la certification: évaluation de laitmple et de l'organisation de
I'évaluation des pratiques professionnelles, dgdstion des évenements indésirables,
du systeme de gestion des plaintes et réclamatilentg prise en charge et des droits
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des patients en fin de vie, de l'acces du patiesbra dossier, de I'identification d
patient, de la prise en charge des urgences abilesnon programmes.

c

Le modéle devra également évaluer le degré d’irdtigation et de structuration du
dossier du patient afin de permettre une extraction automatique des ées
collectées dans le cadre des recueils des indicaitgualité nationaux. Un cahier de
charges sera élaboré avec des

S

experts et en cohérence avec les objectifs poussdans le cadre du programme
« Hoépital numérique ».

La qualité sera évaluée dans un premier temps Bar achelle de points par
indicateur, en prenant en compte le résultat (elésmce ») et son évolution (« effort »).
Les scores obtenus pour chaque indicateur serasuitenagrégés pour obtenir un
« score établissement » qui permettra de classétdblissements.

¢) Se doter d'outils informatiques performants edsramunicants

Les systemes d'information sont aujourd’hui un éeviessentiel du
pilotage de la transformation de I'organisation defs. lls sont en effet une
condition de la réussite :

—d'une part, des réformes engagées pour mieuxleedes dépenses
(suivi par les agences régionales de santé), miegxrer I'acces de tous les
citoyens aux soins (organisation des soins de gremgcours, continuité des
soins) et mieux organiser la prise en charge désnps (parcours de soins) ;

—et, d'autre part, de la mise place des nouvellmmnisations, en
particulier celles liées au développement de l@éat des systemes d'échanges
et de partage des données médicales (dossier medisannel, télémédecine),
sans lesquels il ne pourra y avoir dévolution dapivers des organisations
coopératives et des pratiques médicales collabesati

D’importants efforts restent cependant a fourniurpdisposer d’outils
performants, au service des patients.

e La nécessaire mise a niveau des systemes d’infiammiadspitaliers

Dans les établissements de santé, les systemesordiation ont
longtemps été limités a une fonction de gestioniadtnative des patients et de
gestion de la tarification, les investissementslaematiére demeurant limités.
Ainsi, en 2010, les dépenses informatiques desigtaments de santé étaient de
I'ordre de 1,8 % de leurs dépenses totdlesi la mise en ceuvre de la T2A a
impliqué entre 2004 et 2009 une adaptation imptetades systemes
d’'information hospitaliers, afin de prendre en coenles nombreux impacts de ce
nouveau mode de financement, ceux-ci restent nédasmaujourd’hui trés
hétérogenes, tant dans leur conception et danslégmé de perfectionnement.

(1) Soit un total de 647,5 millions d’euros pous 846 établissements étudiés par la direction g@leéde
I'offre de soins (DGOS).
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Le niveau des dépenses informatiques au sein delkséements engendre
ainsi undécalage entre le niveau d’informatisation des étdlssements de santé
(faible couverture fonctionnelle, vétusté du panfoimatique)et les projets
d’optimisation et de transformation de I'offre de ®ins, pour lesquels il est
devenu indispensable de disposer d'un systemeodition fiable. Plusieurs
réformes techniques en cours plaident par aillearsaveur d’'un saut qualitatif
des systémes d'information (projet de dématériadinades flux comptables de la
direction générale des finances publiques, progetfidbilisation des comptes,
projet de facturation individuelle des établissetaete santé). Or le constat dressé
aujourd('lr)lui par la direction générale de l'orgatima des soins (DGOS) est peu
flatteur*” :

— les réussites locales ou sectorielles ne fontpgue voire pas du tout,
I'objet d’'une capitalisation au profit de la « commauté hospitaliére » ;

— linformatisation des processus transversaux alass(dossier patient
électronique, prescription, diffusion et stockage dimagerie médicale,
messagerie sécurisée...) progresse lentement ;

—face a une demande des établissements hétéregdeei mutualisée,
I'offre industrielle apparait elle-méme globalemg®u mature et trop souvent
spécifique ;

— enfin, la politique d’'informatisation fait raremtepartie intégrante de la
stratégie des établissements.

Le développement et la modernisation de ces systedtisformation
constituent donc un enjeu majeur. Afin d'y répondi@ DGOS a lancé en
novembre 2011 leprogramme « Hbpital numérique » plan stratégique de
développement et de modernisation pour la péridde-2016. Parmi les parmi
les quatre axes de ce pl&hun axe est dédié a I'offre de solutions : il coemal &
la fois une homogénéisation de la demande desisgairlents de sant&id la
mise a disposition de cahiers des charges typa etefinition de référentiels
communs) et une homologation des solutions visaatdar les établissements
dans le choix de systemes d’information adaptéfinEla mise en ceuvre de ce
plan devrait s’accompagner de la fixation d’'un obfede 3 % des dépenses
totales des établissements consacrés aux systéimfesndation, comme cela est
préconisé par exemple par la Fédération hospiatieérFrance.

(1) Programme « Hopital numérique », politique patle relative aux systémes d'information hosgetali
(mai 2012).

(2) 1) combler les manques de gouvernance desnsystd'information et favoriser I'implication danssl Si
des professionnels de santé et cadres dirigea@)srenforcer les compétences relatives aux systémes
d’information ; 3) stimuler et structurer I'offreedsolutions ; 4) subordonner le financement d'udeae
priorités a l'atteinte de cibles d’usage.
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e La question du dossier médical personnel

sz 7

Le dossier médical personnel (DMP) a étéréé par la loi du 13 ao(t
2004, complétée par la loi « HPSTpeur « favoriser la coordination, la qualité
et la continuité des soins, gage d'un bon niveausdmté».

C'est un dossier informatisé, sécurisé et factiltgiroposé aux
bénéficiaires de I'assurance maladie (sans lieg B/egemboursement des soins).
Il est créé avec le consentement de la personn@apiément informée, est
accessible directement a son titulaire et aux peid@nels de santé autorisés par
lui et authentifiés (par carte CPS). Le DMP eséaféez un professionnel de santé
en cabinet libéral ou dans un établissement de& shatpatient peut demander sa
fermeture et sa destruction.

Le DMP devait contenir des documents et données jags utiles a la
coordination des soins par les professionnels de rda: comptes-rendus
d’hospitalisation et d'examens (imagerie notammergyntheses, biologie,
traitements, informations de prévention, certifiddéclarations. Le patient peut
ajouter des documents « d’expression personnadtepeut masquer les données
gu’il ne veut pas rendre visibles.

Le DMP a connu une phase de conception et de contion entre
2004 et 2008, sous la responsabilité du groupematiintérét public DMP , qui
a connu des difficultés pour atteindre un consensaiprojet a fait I'objet d'une
décision ministérielle de relance en 200Q9prévoyant une révision de sa
conception, puis sa construction et sa mise en eesous la responsabilité de
'Agence des systemes d'information partagés deés@hSIP), créée fin 2009.
L’autorisation de la Commission nationale Informag et libertés (CNIL) pour
son déploiement sur I'ensemble du territoire eoéténue le 2 décembre 2010.

L’'ouverture nationale du service est enfin intervene en janvier 2011,
soit huit ans aprés son lancement.’acces direct des patients a leur dossiar
Internet est disponible depuis avril 2011.

a

En réalité, seuls 200 000 DMP ont été créés a ceufja 60 % en
établissements de santé et 40 % par des médecir®liaux. Pour la plupart, les
DMP ont été créés dans les quatre régions pilofeflriant d'un soutien de
'ASIP dans le cadre du programme « Amorcage »g@ds Aquitaine, Franche-
Comté et Picardie), mais il peut étre créé et dohisur I'ensemble du territoire.
Aujourd’hui, une dizaine de régions supplémentadewent déployer le DMP
avec le soutien de 'ASIP.

Il ressort au final que le déploiement du DMP est gantitativement et
surtout qualitativement insatisfaisant, en I'absene d'un développement
significatif des usages.

Il a souffert d’'une absence totale de portage polgue, a son lancement,
puis a nouveau, a compter de 2011. A titre d'itison, le décret qui devait
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déterminer le contenu et les conditions d'utilisatdu DMP n’était pas encore
paru mi-2012.

De plus, il apparait clairement que l'insuffisamieepilotage stratégique et
de coordination entre I'Etat, I'assurance maladi€ASIP, en charge du portage
opérationnel du projet, n'a pas permis l'aligneméatprojet avec les objectifs
d’'organisation des soins et de santé publique.

S’y ajoute un manque d'adhésion des médecingui ne percoivent pas
clairement sa fonction et son utilité pour leurtionge, cette situation résultant
elle-méme probablement d’'un manque d'associatios pi@fessionnels a sa
conception.

Aux yeux de nombreux acteurs, il est synonyme dspitlages, de
« centralisme informatique » et d’échec colled@iértes, seul un audit complet et
indépendant permettrait une photographie précisais MI'ores et déja, des
décisions politiques et stratégiques sont urgentes.

Au total, ce sont non moins de 210 millions d'eurosui ont été
dépensés en pure perte depuis 200dont le quart environ en expérimentations
vite abandonnées entre 2004 et 2011, et alors méuiau moment du
déploiement du dispositif en 2010, on observe uUentssement des dépenses
dédiées au DMP par I'ASIP. Il faut y ajouter le tdautres télé-services devant
converger vers le DMP, comme le dossier pharmapestiou le dossier
communicant cancer, mais aussi celui de la misepkwe de systemes
informatiques de dossiers de patients hospitaligus, fin 2011, dépassait le
demi-milliard, essentiellement a la charge de Uisasce maladie.

Sans remettre en cause l'intérét de disposer disinument de partage de
I'information médicale au service de la coordinaties soins et du parcours de
santé du patient, il n'en est pam®ins nécessaire de relancer une stratégie qui
conjugue un pilotage raisonné et un déploiement cfionté aux expériences
du terrain.

Les difficultés de mise en ceuvre appellent un véable recadrage du
projet.

Votre rapporteur estime nécessaire, avant toute pse de décision en
faveur de la reconduite du DMP, de réaliser un rapprt d’audit au plus vite,
évaluant son caractére opérationnel et la pertsndrcsa gestion par I'ASIP.

Si, aux vues de résultats de cet audit, les posivmitblics décident de
poursuivre le projet, il est impératif :

—d'en préciser les objectifs et la foncti@m concertation avec les
représentants des professionnels et des patients,em impliquant pleinement
la CNAMTS ;
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—d'intégrer au plus vite le dossier pharmaceutique a DMP ;

—de mettre au point une messagerie sécuriséepour les
professionnels ainsi qu’un répertoire des professts de santé ;

—de garantir sa compatibilité avec le systeme d’informtdon
hospitalier.

B.DES EFFORTS COURAGEUX ET ASSUMES DE MAITRISE DES
DEPENSES POUR DEGAGER LES MOYENS FINANCIERS D'UN SO UTIEN
A LANOUVELLE POLITIQUE DE SANTE

1.La situation financiere de [Il'assurance maladie r este
préoccupante

Selon le rapport de juin 2012 de la mission confiéa I'lnspection
générale des affaires sociales et a I'Inspection g&ale des finances?,
'ONDAM continue de progresser plus vite que le PIB(+ 3 % contre + 1,7 %
en 2011). Sa progression spontanée, hors de toasuren d'’économie, s'est
établie a 4,4 % par an entre 2007 et 2012 : sewrdlculs réalisés par la mission,

elle s’établira encore autour de 4 % par an er@ie 2t 2017.

Certes, comme le montre le schéma présenté ciugs$effort de
maitrise de la dépense d’assurance maladie a lmoéitu redressement des
comptes de I'assurance maladie entre 2004 et 2@08oide de la branche maladie
du régime général est passé de — 11,8 milliardsrabeen 2004 a — 4,4 milliards
d’euros en 2008.

Evolution des dépenses dans le champ de TONDAM

8%
7%t

6%-| 56% 5.6%
= —
5%t (e
4%

3wt

2%t

1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011

Source : DSS/SDE/EE

(1) Rapport conjoint de I'lGAS et de I'IGF, « Pragtions pour la maitrise de I'Ondam 2013-2017 »inju
2012.
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Cependant, en 2011, le déficit du régime général elu Fonds de
solidarité vieillesse (FSV) atteignaient 20,8 millirds d’euros.

Pendant dix ans, les déficits de nos comptes socmu menacé la
pérennité de notre protection sociale. Le cumuldiddisits de la sécurité sociale —
régime général et FSV compris, a atteint 160 mdkad’euros de 2002 a 2012.

Comme I'énonce parfaitement le rapport du Haut edbmour I'avenir de
'assurance maladie de mars 2012 gestion a I'équilibre des recettes et des
dépenses de I'assurance maladie est certes une dises de bonne gestion,
mais c'est aussi une question de sens de notre gbrommun de solidarité :
ce sont les bien-portants d'aujourd’hui qui doivent étre solidaires des
malades d’aujourd’hui.

Pour le Haut Conseil, un déficit récurrent de ltaasce maladie n’est pas
soutenable. La gestion a I'équilibre, sans endetiténte nos budgets d’assurance
maladie est une exigence qui découle des prinaip&ses qui fondent notre
solidarité face a la maladie.

C’est pourquoi, cette législature doit permettre ddaire des choix pour
I'avenir du financement de la protection sociale. &s attendre, la reprise en
main des comptes sociaux est nécessaire. Ainsi, defforts courageux de
maitrise des dépenses doivent étre accomplis poundncer le systéeme de
santé de demain, sans faire porter I'effort sur lepatients.

A ce titre, une progression de 'ONDAM limitée ente 2,5 % et 3 %
par an suppose de réaliser un effort d’économies déa 2,8 milliards chaque
année.

Le projet de loi de financement pour 2013 initi¢ efort. Le déficit de
'assurance maladie sera ainsi ramené a 5 millidielsros en 2013. En recette, il
est prévu un effort de 3,4 milliards d’euros. Emeléses, ce sont 2,4 milliards
d’euros d’économies qui seront réalisées, sansiquiaeffort ne soit exigé de nos
concitoyens dans ce contexte de crise.

Mais il faut aller plus loin pour assurer la pérenrité de notre systeme
de protection socialePour la mission d’'inspection précitée, un tel gfimplique
a minimala poursuite de ce qui a été engagé au coursidgslerniéres années.
Pour soutenir cet effort tout en préservant, vare améliorant, la qualité et
I'équité de I'acces aux soins, la mise en ceuvmmesures structurelles concernant
I'ensemble du systéme de santé sera indispensalblgeed’ obtenir :

— des soins pertinents et adéquats (renforcemeneffierts de maitrise
médicalisée, meilleure articulation des professidside santé) ;

—une facturation a l'assurance maladie des prestatde santé aux
meilleurs prix possibles (restructurations, gaiesfitience, baisses de prix sur les
produits de santé) ;
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— des évolutions du périmeétre de la dépense dé gaise en charge par
'assurance maladie (révision du panier de bienssestices remboursables,
développement du réle des complémentaires daresteog du risque) ;

—une gouvernance clarifiée des politiques de s@intérconnexion des
systemes d'information, politique de préventionlitmue de qualité, formation
des professionnels).

2. Soins de ville: mieux soigner, au meilleur prix , grace a des
mutations en profondeur

Depuis 2007, les mesures d’économies réaliséeBGNDAM soins de
ville ont généré 80 % des économies totales affishéSurtout, les mesures
d’économies réalisées ont porté majoritairementlaurégulation des prix des
produits de santé, des baisses ciblées de pridesutarifs de biologie et de
radiologie et des modifications du périmétre depfise en charge des patients
(ticket modérateur et franchises principalement).

Votre rapporteur estime qeéla politique tarifaire doit étre poursuivie,
notamment pour les produits de santé et certaineg@fession ou gisent encore
des gains de productivité, les économies de demaseront le fruit d'une
mutation en profondeur de notre systeme de santé, ppuyé sur la
coordination des soins et un changement de culturenédicale, fondée
d’avantage sur l'accompagnement, la prévention quela prescription
systématique.

a) Les baisses de tarifs et la maitrise médicalisidévent s’appuyer
sur un dialogue approfondi avec les professionndéssanté

e Les baisses de tarifs doivent étre menées en dialogvec les
professionnels

Certaines baisses de tarifs peuvent étre poursuigede maniere
progressive en touchant équitablement tous les pregsionnels de santé

Les baisses de tarifs doit concerner d'abord leiafités techniques.
Leurs tarifs seraient alignés sur les tarifs cilidesla CNAMTS lorsqu’ils sont
fixés a un niveau supérieur. Par ailleurs, unentefale I'échelle des colts doit
étre engagée, prenant en compte I'évolution de datique de tous les
professionnels.

Cependant, il ne s’agit pas de pratiquer des coupdmanciéres sans
concertations avec les professionnels et au détrimtede I'offre de soins et de
leur qualité. Il faut donc parvenir, par la concertation, a des efforts
équitablement répartis.

Particulierement, la baisse du prix des actes de diologie et de
biologie, mais également la réduction du nombre dfficines devront prendre



— 47 —

en compte la répartition territoriale des profess&ls et les besoins de la
population.

e Des marges de manceuvre existent en termes desaaiitdicalisée

La maitrise médicalisée, notion apparue pour langne fois en 1993
dans le cadre de la loi dite « Teulad® wise & optimiser les pratiques médicales
a travers notamment I'amélioration de la qualité sieins et le respect des bonnes
pratiques professionnelles.

Ces actions sont mises en ceuvre par le biais debdation de
référentiels par la Haute Autorité de santé et tibas d’accompagnement
individualisée des professionnels de santé, mepeieles délégués de I'assurance
maladie et les praticiens conseil. Les objectifsttaindre sont intégrés dans les
conventions passées entre I'assurance maladies elyialicats de professionnels
de santé, ce qui contribue a la bonne acceptatiomlispositif. Les objectifs
portent notamment sur la prescription dans le téper(statines, inhibiteurs de la
pompes a protons, antibiotiques), I'adéquationmtescriptions d’arréts de travalil
ou encore l'adéquation du nombre de séances deorkessithérapie aux
pathologies du patient.

Depuis 2007, six mesures notables de maitrise riéshe des dépenses
ont été prises dans le cadre des lois de finandent@mmise en place du contrat
d'amélioration des pratiques individuelles (CAR8,régulation des dépenses de
produits de santé des établissements de sant&diearen sus, la régulation des
prescriptions hospitalieres remboursées sur I'apga soins de ville de transports
et de médicaments, linstauration de référentiegirples actes en série,
I'extension de la mise sous accord préalable.

Les programmes ainsi déployés par I'assurance meatipuis plusieurs
années ont eu des résultats non négligeables. @mpaeexemple citer le taux de
pénétration des génériques qui se situait le 3erdbre 2011 & 76,3 % ou la
consommation d’'antibiotiques qui a baissé d'envidB% au cours des dix
derniéres annééd. L’avenant 6 a I'accord national relatif & la fixen d’objectifs
de délivrance de spécialités génériques, approavdgrété du 4 mai 2012 fait
ainsi état de prés de 1,4 milliard d’euros d’écomsnpour I'année 2010 au titre
de la pénétration des génériques.

Cependant des marges de manceuvres importantes rest@ explorer,
compte tenu des gains qui peuvent étre générés pie telles réformes

Le rapport d'inspection de I'lGAS et de I'lGF précité prone la mise
en ceuvre d'objectifs médicalisés de prescriptioportant sur leur volume et a

(1) Loi n° 93-8 du 4 janvier 1993 (dite loi « Tedéa») relative aux relations entre les professidassanté et
I'assurance maladie.

(2) Avenant 6 a I'accord national relatif a la fittan d’objectifs de délivrance de spécialités gémées.

(3) Dix ans d'évolution des consommations d'antibioéigen FranceAfssaps, juin 2011.
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leur pertinence, afin de limiter la surconsommatédicamenteuse. Il s'agirait

d’'objectifs annuels indicatifs puis, a terme, pammtraignants, fixés par chaque
médecin libéral ou groupe de professionnels de énargoncertée avec la caisse
primaire d'assurance maladie. Ces objectifs tidedtanotamment compte de la
taille de la patientéle. lls pourraient s'imposass bien aux généralistes qu’aux
spécialistes et, a terme, porter sur les presongtide biologie, d'arréts de travail,

de transports, de soins d'auxiliaires paramédicaduax.mission estime qu’'une

économie de 1,5 milliard d’euros pourrait ainse&énérée.

Il convient de rappeler que si les médecins ne gast soumis a la
réalisation d'objectifs médicalisés, ils restentirats aux visites des délégués de
'assurance maladie qui relayent les recommandatittnbonnes pratiques et les
dispositifs conventionnels, plus particulieremesixcportant sur le médicament.

Il serait cependant illusoire de vouloir développerles parcours de
soins, maitriser les prescriptions, et passer d'unenédecine curative a une
médecine de suivi personnalisé des patients, sanedéfinir le role des
médecins, surtout des généralistes, aupres des patis, et leur rémunération.

e La redéfinition du réle des généralistes

Les médecins généralistes sont aujourd’hui rémsnémguasi
exclusivement a 'acte. La rémunération au forfxiste de maniére minoritaire a
travers le forfait pour les patients en affectiongue durée.

Par ailleurs, depuis 2008, le ministére de la santé@is en place des
expérimentations sur les nouveaux modes de réntiore(dIMR) pour une durée
de cing ans. Il s’agit de trouver a terme une raigiks formes de paiement a I'acte
et au forfait. Dans ce cadre, le forfait pour lei¢é coordonnée et le forfait pour
les maladies chroniques sont expérimentés.

Enfin, la convention médicale signée le 26 juiétL1 entre les syndicats
de médecins et la CNAMTS introduit une rémunérason objectifs de santé
publique. Les objectifs concernent I'organisatian chbinet et la qualité de la
pratique médicale. lls sont au nombre de 26 etwhanitere permet d'acquérir
des points. Le point ayant une valeur de 7 eurdes edmbre de points maximum
étant de 1 300, la prime octroyée peut s'éleveqyizs 9 120 euros par an. En
2010, plus de 70 % des 16 000 signataires avagrgune prime qui s’élevait en
moyenne a 3 000 euros, ce qui a représenté undeof8 millions d’euros pour
'assurance maladie. Cependant cela représentaingpart trés faible de la
rémunération totale des médecins, en moyenne taepreprésentait 1 % des
honoraires totaux.

Votre rapporteur plaide pour une revalorisation de la rémunération
des professionnels de premier recours, en la réédjprant au profit des
rémunérations forfaitaires, en fonction d'objectifsde santé publique.
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b) D'une médecine curative a une médecine préveativomment
préparer les mutations du XXI"siécle ?

e La France dispose de nombreux outils de préventiais le manque de
coordination du secteur, I'absence d'évaluation daditigues menées et le
mangue de grandes orientations politiques nuisestraefficacité

Selon la Direction de la recherche, des étudesl'édaluation et des
statistigues (DREES, en 2011, 5,8 milliards d'eutog été consacrés a la
prévention institutionnelle. L'Etat et les colledtés territoriales ont financé 59 %
de ces dépenses, la sécurité sociale 16 % ettlusgrivé (médecine du travail et
prévention des accidents du travail) 25 %.

L’Etat définit les grands axes de la politique pgisé de prévention.
L'assurance maladie participe a leur mise en cewiada CNAMTS et au moyen
du financement du Fonds national de prévention wtation et d’information
sanitaires (FNPEIS), doté de 507 millions d’euno2@12.

Parmi les réalisations majeures menées par la CN3\Milfinancéesia
ce fonds en 2012, on peut citer les actions destig@s des cancers (90,5 millions
d’euros), ou encore la prévention bucco-dentaiBnfilions d’euros). Le poste
de dépense le plus lourd est le financement defesed’'examens de santé
(155 millions d’euros).

Le manque de coordination entre les acteurs est dles principaux
défauts de la politique de prévention. La Cour clasptes a pointé récemment
des redondances entre les différents progranihes

L’exemple des actions de vaccination est a ce ditbguent. Financées a
hauteur de 24,5 millions d'euros par le FNPEIS @122 elles sont peu
coordonnées sur I'ensemble du territoire, la dsipardes acteurs en charge de la
politique vaccinale étant trés importante. Cetteasion entraine degsroblémes
importants pour mesurer le taux de couverture vacciale.

» La prévention constitue un enjeu financier et saret qui doit étre
enfin pris au sérieux

Certes, les dépenses de prévention sont diffidlesvaluer, car elles
recouvrent aussi bien les actions de préventionleatdles (vaccins,
contraception), les actions ciblées sur certaimgaifations (lutte contre I'obésité
ou les pratiques a risque), des mesures de sabtigumi (interdiction de fumer
dans les lieux publics), ou aussi bien des somisi(des maladies chroniques). Il
est aussi vrai que la promotion de la santé vigeremier lieu I'allongement de la
vie en bonne santé et que les économies qu'eliegémérer n’en sont qu’'un effet
secondaire.

(1) La prévention sanitairecommunication & la commission des affaires sesiale I'Assemblée, Cour des
comptes, octobre 2011.



Mais la prévention doit enfin dépasser l'incantatio et étre prise au
sérieux. En effet, de nombreuses études montrent que le cofibur la société
de la non-prévention est considérabldJne étude francaise chiffre le colt social
du tabac dans notre pays a 10 milliards d’efffose codt induit par I'alcool sur
'économie est évalué entre 2 et 5% du PIB. Enfias, colts directs liés a
I'obésité et de la fraction attribuable des maladjai I'accompagnent sont estimé
entre 2 et 8 % des dépenses globales de santéedgey/s occidentaux.

Par ailleurs le co(t de la non-prévention n'est pagarti de fagon
homogéne au sein de la population. Des étudegriitiit national de prévention
et d'éducation (INPES) pour la santé montrent @sepbpulations socialement les
plus défavorisées sont aussi les plus vulnérablesd certaines pathologies. Ainsi
la prévention est un enjeu majeur de réduction demégalités de santé dans
notre pays.

» Mieux s’organiser, définir des professionnels réfés et se donner des
priorités dans I'action

Il est possible de mener des maintenant une paditiJe prévention
ambitieuse, pour cela, il convient de :

—ameéliorer le suivi par le Parlement de I'usage desrédits alloués a la
prévention. Ainsi, la mise en place d’'une évaluation annuellméthodologie
constante de l'effort financier total fait pourpeévention permettrait de clarifier
les modes de financement et les actions respedeaehaque acteur. De méme,
une définition claire des regles d'imputation budgé des crédits alloués pour
chaque action permettrait d’améliorer I'informatidn Parlement, comme cela a
été recommandé par la Cour des comptes en octohié}

— remédier da cohabitation d’'une multitude d’acteurs et le mamue de
coordination qui nuisent a I'efficacité des politiqies de prévention.

La prévention dans les territoires reléve en efietla compétence des
agences régionales de santé et est assurée ebocatian avec I'assurance
maladie. Le code de la sécurité sociale prévoit l(agence régionale élabore
chaque année un schéma régional de prévention (§RRst intégré au projet
régional de santé (PRS). Un comité de coordinatians les domaines de la
prévention, de la santé scolaire, de la santéaamitret de la protection maternelle
et infantile dont 'assurance maladie est membredrdé assiste les agences dans
ce travail.Renforcer le réle de pilotage des agences régioaalpourrait donc
constituer une voie d’harmonisation possible qui kniterait les nombreuses
politiques de prévention verticales.

(1) Blanchard et Kopp, 2003.

(2) Proposition n°2,La prévention sanitaifecommunication a la commission des affaires sesiatle
I'’Assemblée, Cour des comptes, octobre 2011.



Par ailleurs, il convient de multiplier les actions conjointes des
différents acteurs de la prévention.Le programme d'éducation thérapeutique
« Tensioforme »ancé au printemps 2011 et qui concerne actuetiempleis de
600 patients a ainsi été élaboré par huit mutudlEssurance maladie et 'agence
régionale de santé d'lle-de-France. Une généralisatiu dispositif pourrait
intervenir en 2013. Ce type d'initiative doit é&ecouragé ;

—les professionnels de santé de premier recours onbcation a jouer
un réle majeur dans la prévention et le suivi au log court des patients. La
médecine libérale, dans le cadre des consultatiors,le potentiel pour jouer
un rble de premier plan dans la préventionCependant cela représentait qu'une
part trés faible de la rémunération totale des wiéde en moyenne la prime
représentait 1 % des honoraires totaux.

Les pharmaciens sont également concernés par ce pessus Les
principes de la diversification des modes de rématiah, notamment en fonction
d'objectifs de santé publique (dépistage, préventles risques iatrogénes suivi
des patients atteints de maladies chroniques) efedaloppement des actions de
prévention ont été posés dans la nouvelle convesignée le 4 avril 2012. Les
modalités concrétes de mise en place doivent é&téeigges dans de futurs
avenants ;

—impliquer davantage les patients dans les politiqueede prévention,
par des mécanismes de responsabilisation est égadmh un moyen
d’amélioration. Un programme de la convention d’'objectifs et dstign 2010-
2013 de la CNAMTS prévoit ainsi d'aider les assurés a mieux gérer leur
santé». Cette plus grande implication de la populag@mmettra également de
rendre plus efficace les actions traditionnellese wampagne de vaccination
n'étant par exemple considérée comme utile quelers80 % de la population y
participe. L'éducation thérapeutique du patient égepar la Haute Autorité de
santé s'inscrit également dans cette optique ;

—agir sur les déterminants sociawqui orientent les comportements des
individus vers les choix favorables a la santé pérégalement aux populations
d'assurer un meilleur contréle de leur propre san@ette action sur
'environnement passe en autre par des actionemigitaires ou fiscalesa
fiscalité comportementale qui a déja fait ses prews en matiére d’impact sur
la santé™ peut représenter un moyen d'action efficace ;

—développer les interventions aux plus prés des ligude vie des
individus en mobilisant les mondes professionnels éducatifs, en appliquant
un principe de subsidiarité afin de déterminer detions relevant du niveau
national et celles relevant du niveau local pgréca une meilleure prévention.
Dans cette optique il conviede renforcer les liens entre le milieu éducatif et
les acteurs de la préventionL’Institut national de prévention et d'éducatioour

(1) Voir notammentLa prévention sanitairecommunication & la commission des affaires sesiafle
I'’Assemblée, Cour des comptes, octobre 2011.



la santé (INPES), qui est financé a hauteur de md|ibns d’euros par le FNPEIS
en 2012, a engagé un partenariat avec la direcifmérale de I'enseignement
scolaire par la signature d'un accord cadre en 2QdiOprévoit des actions
communes pour développer la santé en milieu seoiuniversitaire. Le comité
d'évaluation et de controle des politiques publfJU€EC) de I'Assemblée
nationale? a par ailleurs proposé la création d’comité d’experts en santé
publigue chargé de conseiller le Parlement et le Gwernement sur les
modalités de la politique de santé en direction efgants et des adolescents et
d’'organes décisionnaires de pilotage de la médestiakire au sein du ministere
de I'éducation nationald.a mise en placed’observatoires d'épidémiologie par
les agences régionales de sanpéur mesurer la santé a I'école était également
proposée. Concernant I'attractivité de la médesic@aire, le comité a proposé
l'instauration d'unstatut commun a tous les personnels médicaux de la
fonction publique afin d’harmoniser la médecine préventive et deifcarles
situations.

Le lieu de travail constitue également un niveau pvilégié pour la
prévention. La médecine du travail, prend en charge les retde prévention,

conformément a l'obligation de santé et sécurité dalariés incombant a
'employeur ;

—enfin, il convient de définir clairement des priortés nationales
déclinées sur le territoire par des actions plus bléesen direction des publics
les plus défavorisés, tant il est vrai qu'aujouud’Hes bénéficiaires de la
prévention sont aussi ceux qui ont déja accesfotination et aux soins.

3. La nécessaire maitrise des charges des établisse  ments publics
de santé

Faire davantage de qualité a des colts compatibles I'état de nos
finances publiques suppose non seulement de safteetivement la situation
financiére des hdpitaux, mais également de contiduelégager des marges
d'efficience au sein de ces établissements. Lesmafomes a réaliser devront
toutefois étre réalisées en concertation aveel@esentants des fédérations et des
personnels concernés, et non pas imposées de martiraire, comme cela a été
trop souvent le cas par le passé. En effet, 'e@pée montre que lorsque les
restructurations ne sont pas le fruit d'un diagicogtt d'un projet partagés
suscitant 'adhésion des acteurs de terrain appelés mettre en ceuvre, celles-ci
sont généralement vouées a I'échec.

a) Une situation financiére toujours difficile

Le systeme de santé en France souffre depuis dbreases années d’'un
déficit structurel trés important des hoépitaux pegl Or la pérennisation

(1) M. G. Gaudron et Mme M. PinvillRapport d’'information déposé par le Comité d'éveibraet de contrble
des politiques publiques sur la médecine scqlakssemblée nationale, Xlllégislature, 17 novembre
2011.



financiére de ce systeme, et du haut niveau degfoh de la santé dont bénéficie
la population, passe nécessairement par la gardetla soutenabilité financiere
de ces établissements. D’aprés les comptes nakiaiela santé 2011 établis par
la DREES, la situation économique et financiére ldigstaux publics se stabilise
avec un déficit d’environ 230 millions d’'euros, répentant 0,4 % des produits.
Cettestabilisation fait suite a une phase de réduction de ce dé€figigtait a son
maximum en 2007 (prés de 500 millions d'euros).shitomme le souligne
'annexe 7 du présent projet de loi de financemlendéficit cumulé des hdpitaux
publics s’est amélioré entre 2009 et 2010, pasdant 676 millions d’euros a
— 567 millions d’euros. Cette relative stabilitéclosa néanmoins dedisparités
suivant les différentes catégories d'établissementsainsi, la situation des
centres hospitaliers régionaux (hors I'Assistanabligue — Hopitaux de Paris)
s’améliore, alors que les centres hospitaliersaile tmoyenne enregistrent une
dégradation de leur résultat comptable. Le nombi@pitaux déficitaires
augmente.

Pour 2011, la Fédération hospitaliere de Francgadegent relevé, au
travers d’'une enquéte menée auprés de 567 étabdinte représentant 89 % de la
masse financiere des hopitaux, une relative stalk la situation financiére des
établissements par rapport a 2010, a I'exceptiotebi® des petits centres
hospitaliers qui voient le poids de leur déficigmenter. Elle constate toutefois
gue si 45 % de ces hopitaux sont en déficit, cécitléde concentre a 80 % sur
51 établissements seulement. Plus globalement, ipdes établissements
répondants, plus de la moitié du déficit provierds dcentres hospitaliers
universitaires (CHU) (58 %), puis des établissemayant un budget de plus de
70 millions d’euros (20 %) et enfin de ceux ayantbwdget compris entre 20 et
70 millions d’euros (16 %). Ainsi, sur I'échantitip68 % des CHU sont en déficit,
58 % des hbopitaux moyens, 52 % des grands hépiteu% des petits hdpitaux
(budget de moins de 20 millions d’euros), 31 % ld@gitaux spécialisés et 21 %
des hopitaux locaux. A noter également que le poills déficit est
particulierement important pour les petits hopitd8,67 % de leur budget), ceux
de taille moyenne (1,92 %) et les CHU (1,69 %).fial, si le montant global du
déficit, en valeur absolue, est stable, la féd@matbserve que son poids sur
I'ensemble des budgets a diminué de 4 %, alorsleummbre d’établissements
déficitaires a augmenté de 16 %.

Toujours d'aprés la Fédération hospitaliere de é@are besoin non
couvert de financement de court terme des établests de santé et des
établissements médico-sociaux s’éléverait a 1,Bamild’euros. Quant au besoin
non cokjl;/ert pour le financement des investisseméntgteindrait 2 milliards
d’'euros™’.

(1) Communiqué de la Fédération hospitaliere derféedu 20 juillet 2012.
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Point sur la situation des cliniques privées

En 2010, le chiffre d’'affaires des cliniques priségugmente de 3,1 %, soit une
croissance légérement moins dynamique qu'en 2008,9%6). Leur rentabilite
économique moyenne est estimée en 2010 a 1,7 ¥udehiffre d’affaires, en lége
baisse par rapport a 2009 et 2008 (2,1 %), et faigtivement plus faible que |
maximum constaté en 2005 (3,1 %).

D @

La situation économique des cliniques priveessfasante en moyenne, présente
une grande hétérogénéité : plus d'un quart d’ezites subissent des pertes alors qu’une
sur dix affiche une rentabilité supérieure a 11,4 %rentabilité économique moyenne
des cliniques du secteur médecine, chirurgie, tirpté (MCO) est deux fois plu
élevée (2,9 %), malgré une baisse de 0,9 poin0&Q.2

n

Source : DREES, Comptes nationaux de la santé 2011.

e La mise en place d’'une veille sur la trésorerie éiblissements

En juillet dernier, 40 millions d’euros supplémereaa ont di étre versés
par les agences régionales de santé de Martinifgu€orse et de Lorraine a des
hépitaux pour pallier leurs problemes de trésorerieur permettre de faire face a
leurs charges de fonctionnement. L'essentiel da@etant (30,6 millions d’euros)
est allé au CHU de Fort-de-France et aux hopitaukal Trinité et du Lamentin ;
il s’additionne aux 20 millions d'euros déja allsu@u printemps aux trois
établissements pour les aider a surmonter leufisut®s de trésorerie et a payer
les salaires ou leurs emprunts bancaires. Fin 208 1déficit du CHU de
Fort-de-France, additionné a celui de I'hdpitalLdeTrinité et de I’hdpital Mangot
Vulcin — Le Lamentin, les trois établissements dévasionner, s'élevait a 84
millions d’euros au compte de résultat principaif plus de 21 % du total des
recettes, et leur déficit cumulé atteignait les @6llions d’euros.

Les difficultés du CHU de Fort-de-France a rembeuses emprunts lui
ont d'ailleurs valu d'étre cité par l'agence de atmn Moody’'s dans un
communiqué publié le 20 juillet dans lequel I'ageremnonce sa décision de
revoir a la baisse la note accordée a deux émissibligataires réalisées en 2009
par des centres hospitaliers régiondtet en 2010 par des centres hospitaliers
régionaux et quelques centres hospitafffrsMoody’s a en outre placé ces
établissements sous « surveillance négative », ucesignifie la possibilité de
dégrader a nouveau les notes de leurs émissioigmtatites dans les trois méis
Il est intéressant de noter que dans son communitgpgence juge que la
performance financiére de certains établisseme#gte affectée par I'application
de la tarification a I'activité (T2A), tout en mnaissant que la pression aiglie sur
les trésoreries s'est également exacerbée avetréet deDexia pour les crédits
court terme et I'absence actuelle d'alternativerpes établissements hospitaliers.

(1) Emission effectuée en 2009 pour un montant7der@illions d’euros, ayant associé 23 CHU et un CHR
Moody'’s a abaissé sa note de AAA & Baal.

(2) Datant de 2010 pour un montant de 167 milliod®uros, cette seconde émission a associé
23 établissements dont 18 CHRU ; pour cette opgmata note de Moody’s est passée de AAA a Al.

(3) Dans son communiqué, I'agence évoque la « idéadion de la situation financiére de certains fitdpx »,
en particulier celle du CHU de Fort-de-France, guparticipé a la premiére émission.



On ne peut toutefois que regretter, comme I'a l&aik fait la ministre de la santé
dans son discours sur le pacte de confiance aitdipgueMoody’sn’ait pas été
plus attentive & I'engagement des pouvoirs pulditgaveur de I'hdpital public,
matérialisé notamment par la fixation du taux degpession de 'ONDAM a
2,7 %.

Plusieurs mesures ont par ailleurs été prises ddiméguler les flux de
nouveaux emprunts, maitriser I'endettement desligseiments et renforcer la
supervision des pouvoirs publics. Le décret du &dethbre 2011 relatif aux
limites et réserves du recours a I'empruntpour les établissements publics de
santé, modifié par le décret du 7 mai 2012 et cétépgpar I'arrété du 7 mai 2012
et la circulaire du 9 mai 2012, est ainsi intervexiin d’encadrer le recours a
'emprunt pour les établissements présentant unmtiin financiere déja trés
dégradée et limiter la possibilité de souscrire @®prunts risqués pour tous les
établissements. Ce décret prévoit ainsi une limitatdes possibilités de souscrire
certains types d’emprunts et de recourir a desyiodiérivés, sauf lorsque la
souscription du nouvel emprunt a pour effet de irédie risque de contrats
d’emprunt ou de contrats financiers souscrits @&uéement. En outre, le recours
a I'emprunt, pour certains hopitaux, est désornzaibordonné a un régime
d’'autorisation expresse du directeur général dgeliae régionale de santé apres
avis de la direction régionale des finances pubk

Un suivi des 30 établissements de santé présemtasitindicateurs
financiers particulierement dégradés est en outestaé par le comité de suivi
des établissements a risques financiers qui exanies contrats de retour a
I'équilibre financier (CREF) signés par les ageneggonales. La mise en ceuvre
de ces contrats bénéficie de missions d'appuseil ou dadministration
provisoire de I'IGAS dans les établissements cameer Un dispositif
d’accompagnement sur la gestion active de la deétgalement été mis en place
depuis le début de l'année 2012, avec une atter@tée sur les emprunts
structurés, qui porte désormais ses fruits.

La direction générale de I'organisation des solP&@S) a enfin annoncé
que ce dispositif serait complété paa«mise en place d’'une veille active sur les
situations de trésorerie les plus tenduesles établissements rencontrant les plus
graves difficultés financiéres seront ainsi désdgnsaivis par uncomité de la
performance, de la qualité et de I'innovation rassmablant les ministéres de la
santé et de I'économie Les cinq établissements confrontés en juillet a
limpossibilité de payer les salaires de leurs égelevraient étre les premiers a
bénéficier de ce dispositif. Parallélement, uneureed'urgence visant a soulager la
trésorerie des établissements a été prise enpatigttant d’avancer le versement
des dotations mensuelles de I'assurance maladigtieme jour du mois au lieu

(1) L'arrété du 7 mai 2012 définit les modalités atdcul des trois critéres utilisés pour évaluerdituation
financiére d'un établissement (taux d'indépendaritenciére, durée apparente de la dette, ratio
dette/produits). Le régime d’approbation expressdeetype d’emprunt autorisé sont précisés dans la
circulaire du 9 mai 2012.



du vingt-cinquiémé". Le ministére a également indiqué qu'il veillaicé que des
solutions de financement, a court et moyen ters@snt mises en place pour les
établissements de santé, ces derniers pouvantten lwnéficier des différentes
enveloppes de la Caisse des dépdts et consignaior®nds d'épargne destiné au
financement des investissements. Le 4 octobre aterté groupe Banque
populaire — Caisse d’'épargne (BPCE) a ainsi annaenoéttre a disposition » des
collectivités locales et du secteur public hosggtatles solutions de financement
pour un montant d’1 milliard d’euros, venant en pment de ses engagements
initiaux en faveur du secteur public de 4 milliadisuros pour 2012.

e Une nouvelle politique d’investissement a définir

Comme le souligne la mission conjointe de I'Insfmecttgénérale des
finances et de I'Inspection générale des affairesiates sur I'évolution de
'ONDAM, le taux d’endettement des établissementBligs de santé n'a cessé de
croitre, passant de 38 % en 2004 a 54 % en 204 @etbe évolution s’explique en
grande partie par ledépenses d'investissement engagées dans le cadre de
plans de soutien a l'investissement hospitalielLes plans « Hopital 2007 » et
« Hopital 2012 », s'ils ont bien relancé les inissstments, ont également relancé
le taux d’endettement et les charges financieresthblissements, en raison d’'un
mode de financement constitué principalement pafaige au remboursement
d’emprunts. Pour la mission conjointe, les incedits concernant la rentabilité de
ces investissements, ainsi que les conditions ogsuats contractés, fragilisent
fortement la soutenabilité de ce niveau d’endettgme

La capacité d'investissement des établissementdiggide santé

D’aprés la DREES, l'effort d'investissement des héyit publics continue d'étre
soutenu, en dépit d'un certain ralentissement. B102 la part des dépenses
d’investissement au sein des produits est ainséeade 11,3 % a 10,5 %.

La capacité d’autofinancement des établissemeptssavoir progressé de pres djun
milliard d’euros entre 2006 et 2009, se maintiemt2010 a hauteur de 4 milliards
deuros®. Celleci ne permet toutefois pas aux établissésneie faire face aux
investissements engagés. Ceux-ci sont donc ausandés via I'endettement et,
parallelement a la croissance de linvestissemkntaux d’endettement augmente,
I'encours de la dette des hdpitaux atteignant 8dlliards d’euros en 2010.

De maniére plus structurelle, la mission IGAS séwvdluation des effets de la T2A sur
le management des établissements de santé sogligndepuis I'instauration de celle-ci,
la capacité d'investissement de santé est forteommttainte par la dégradation de leur
situation financiere des établissements mais égalepar les incertitudes qui pesent [sur
la construction tarifaire et les incitations finames qui en découlent. La mission juge
indispensable de clarifier la politique d’investisgent dans le systeme de la T2A.

(1) Arrété du 18 aolt 2012 modifiant I'arrété du RBwier 2008 relatif aux modalités de versemers de
ressources des ressources des établissements puddicsanté et des établissements de santé privés
mentionnés aux b et ¢ de l'article L. 162-22-6 ddles de la sécurité sociale par les caisses d'asmea
maladie mentionnées a l'article R. 174-1 du codéad®curité sociale.

(2) Capacité des établissements a financer lesstisgements a partir des flux d’exploitation.



Le constat de certaines lacunes, voire d'un cerlakisme, dans le
contréle des dépenses d'investissement public adéésé sans ambiguité :
manque de transversalité dans I'examen des critérede I'opportunité des
investissements, absence d’'évaluation indépendeinteon-hiérarchisation des
projets se conjuguent pour aboutir parfois a dessibis aberrantes.

Le secteur hospitalier n’est pas exempt d’exemgdese type et la mise en
ceuvre des plans « Hopital 2007 » et « Hopital 2042eu son lot de projets mal
calibrés, se trouvant au final obsolétes ou digmtognnés au regard de
I'évolution des besoins de la population. Méme diEnsadre des partenariats
public privé (PPP) pour lesquels une évaluation peétue'®, les procédures
actuelles apparaissent insuffisantes pour assuarehaix rationnel et soutenable.
Le centre hospitalier Sud-Francilien (Evry-CorbeiBst pas le seul exemple en la
matiére, mais constitue un cas d’'école. Le perdomeelical et non médical de
I'établissement a d'ailleurs demandé, au traversvdi¢ de deux motions fin
septembre, une sortieaw plus vite» du contrat de partenariat public-privé. Les
médecins constatentguotidiennement les difficultés, surcodts et retamhjeurs
entrainés par le bail de maintenance du batimeat déplorent 'augmentation du
colt du loyer, qui a augmenté de plus de 28 %es syndicats du personnel non
médical dénoncent pour leur part de multiples dystionnements associés a des
délais de maintenance et des procédures trés kuk@enouvel établissement
serait en outre aujourd’hui sous-occupé. D’apredirecteur général de I'agence
régionale de santé d’lle-de-France, I'établissenméatirait ouvert que 10 blocs
sur les 21 construits, cela suffisant a ses beseilton probleme, c’est de voir
comment on remplit ces ‘cathédrales’ (...) mon offjectest d’optimiser les
outils qui existent aurait d'ailleurs précisé M. Claude Evin a propdes
investissements dans des hépitaux surdimensioanééd ces derniéres années
citant des décisions prises récemment concernantét’ du projet de centre
hospitalier intercommunal de Poissy/Saint-Germaia eemise en cause du projet
de centre hospitalier de Montereau.

Pour répondre a ces défaillances, l'article 16 dojep de loi de
programmation pour les finances publiques pourdaode 2013-2017 instaure
une procédure d'évaluation socio-économique préalableystématique pour
tous les projets d’investissementsivils dont le financement est assuré en tout ou
partie par I'Etat, ses établissements publicsétablissements publics de santé ou
les structures de coopération sanitaire. Cetteuatiah, menée par la personne en
charge de l'investissement, serait elle-méme saum@isontre-expertise par une
autorité indépendante (Commissariat général a ditigsement, service
d’'inspection de I'Etat) si le montant et la partie financement public dans le

(1) Le rapport n° 246 de M. Christian Eckert surfgejet de loi de programmation des finances pulsig
pour la période 2012-2017 précise cependant qualié@ation des PPP vise essentiellement a déterniéner
mode de financement a privilégier — contrat de @aariat ou maitrise d’ouvrage publique — et non a
examiner le projet en lui-méme.

(2) Motion adoptée par la commission médicale dibsasement le 18 septembre 2012.

(3) Déclaration lors des «auditions privées » aniges par Décision Santé et la Fédération de
I'hospitalisation privée, 10 octobre 2012 (prop@pportés par APM International).



projet excéde des seuils fixés par décret en Codégtat ; d’aprés le rapport de
Christian Eckert”, le seuil de ce montant pourrait étre de I'ordee50 millions
d’euros et celui du cofinancement d’environ 20 %ppelons que la nécessité de
mener une évaluation de l'efficacité économiquesetiale d’'une opération
d'investissement est déja prévue pour certainesratpas spécifiques
d'investissement (infrastructures de transport paemple); elle repose
notamment sur une analyse des bénéfices appolagsapulation, de I'impact de
'opération sur les finances publiques et sur llemnement ainsi que, le cas
échéant, de sa rentabilité financiére.

Partant d’'un constat sévere porté sur les investisats initiés sous le
précédent gouvernement, la ministre de la santgakle@ent annoncé la mise en
place d'unnouveau cadre pour les investissements hospitalierainsi, les
hépitaux qui bénéficieront d’'une aide nationale rplewr projet d’'investissement
devront désormais signer ucontrat d’amélioration de la qualité, de la
performance et de retour a I'équilibre avec I'agence régionale de santé, qui
comporteront un engagement de retour a I'équilfbovancier a I'horizon 2016.
Les projets seront en outre suivis par le comitéadeerformance, de la qualité et
de l'innovation. Une trentaine de projets ont doet déja été identifiés, dont 20
posent des problemes de sécurité financiere aveendatants d'aides de I'ordre
de 2,7 milliards d’euros sur la période 2012-2020.

b) Des gains d’efficience encore possibles

La recherche de gains d'efficience, passant para afols par des
réorganisations internes et une meilleure gestiem dEpenses, ainsi que par le
développement de coopérations et la mutualisatiactidités doit étre poursuivie
dans le secteur public. A cet égard, la missiofjoiote IGF IGAS sur I'évolution
de TONDAM a lancé plusieurs pistes de réflexioténessantes.

La mission part tout d'abord du constat que, dangérspective de
I'amélioration de I'articulation des professionnels santé autour de parcours de
soin des patients, wecentrage de I'hdpital sur son coeur de métierc’est-a-dire
sur la prise en charge des pathologies lourdesssiéant des équipes spécialisées
et des équipements codteux, est indispensable. eSliene ensuite que cette
évolution nécessitera :

— un désengorgement des urgenceS$i I'accés a un médecin de garde,
guelle que soit la forme de cet acceés, doit étranga celui-ci pourrait étre mis en
ceuvre par la seule présence d’'un médecin charlgéiise en charge des patients
et de l'orientation éventuelle vers un service gamce vitale. Les services
d’'accueil des urgences pourraient également réeriées patients dont I'état ne
justifie pas leur passage aux urgences vers unsomaiédicale de garde. Pour la
mission, des modalités de remboursement différgmesraient alors étre mises
en ceuvre selon que le patient accepte ou nonfigmétion (modulation du taux,

(1) Rapport n°® 246 précité.



instauration d’un forfait). La mission considéreakgnent que, dans les zones les
plus denses, ou les temps d'accés aux urgenceslesomius faibles, certains
services d'urgence pourraient étre fermés afin deinder de maniére
significative le nombre de passages. Enfin, degesad’efficience devraient étre
recherchées dans le cadre de la permanence desasobulatoires, notamment
grace au développement d’'une offre de médecineremier recours (maisons
médicales de garde en horaires de la permanersmrdeambulatoires) ;

— le développement de la chirurgie ambulatoire et de I'bspitalisation
a domicile Les marges de progression restent importantes das secteurs, la
DREES les évalue a 260 000 lits. La mission propleséxer a 50 % la cible du
taux de chirurgie ambulatoire pour 2017 (avec uimirdition paralléle des
incitations tarifaires une fois le taux atteint)détendre a de nouveaux gestes la
mise sous autorisation préalable des établissensentsaitant réaliser des actes
désormais dévolus a la médecine de ville. 400ondli d'’euros d’économies
(équivalant a la fermeture de 10% des lits en uchie conventionnelle)
pourraient ainsi étre dégagés d'apres les chiffraigela mission. S’agissant de
I'hospitalisation a domicile, la mission recommardie transférer la pratique de
certains soins a domicile (chimiothérapie oralensdun cabinet infirmier libéral
ou dans une maison de santé (injections semples$n, BHa coordination entre
hépitaux et les établissements d’hébergement desompees agées dépendantes
(EHPAD) doit étre renforcée afin de limiter les pitalisations évitables ;

— les restructurations de I'offre hospitaliere et les reconversions du
sanitaire vers le médico-social peuvent étre egess quand elles assurent
réellement une meilleure pertinence de l'offreiteriale de soins. D'aprés la
mission, «des enjeux se situent clairement dans le développente structures
alternatives et d’aval, dans l'articulation avec faédecine de ville et le secteur
médico-social et enfin dans la flexibilité et lapeaité de réorganisation du
secteur MCO». Aprés une réflexion méthodologique visant auxieerner la
notion de soins de proximité, a affiner I'approgae seuils minimaux d’activité et
a renforcer le pilotage national et régional, ktmecturation de I'offre hospitaliere
devrait privilégier des opérations de coopération, reconversion ou
regroupement de servicesRappelons en effet que dans son rapport de rhags 2
sur les fusions et regroupements hospitaff&rBIGAS a souligné ldbénéfice trés
incertain des opérations de fusion entre établisseants Si, en théorie, un
établissement de plus grande taille rend des stenseilleure qualité et réalise
des économies d'échelle, elle indique que cet gibsitif est surtout avéré pour
les plus petits établissements, mais qu’entre 0806 lits de court séjour, la
grande taille présente pour un hopital plus d'inéorients que d'avantages. I
souligne également quel’expérience enseigne que les processus de fusion s
en eux-mémes sources de surco(ts et de dysforertients».

Instruits par les conséquences des restructuratiénsntes les plus
brutales, nous pouvons considérer qu'il n'y a pas lnéfice collectif a

(1) « Fusions et regroupements hospitaliers : dpilein pour les 15 derniéres années ? ».



déstabiliser des équipes d’hdpitaux de proximitanguelles assurent en sécurité
des soins de qualité.

En conclusion, en raison des difficultés qu’elle souléve et degues
gu'elle présente, la fusion doit demeurer une opiérarare, a réserver aux cas
ou elle parait effectivement indispensab)deur intérét étant loin d’étre démontré.
Pour la mission conjointe IGF/IGAS, ces restrudiars devraient donc porter en
priorité sur les services de médecine et chiruagiesi que sur les plateaux
médicotechniques. Dans le méme ordre d'idée, lasiams considére que
l'investissement hospitalier devrait étre réserv& apérations de redéploiement
de [l'offre hospitaliere et médico-sociale : saufception, aucune aide a
l'investissement conduisant a des créations decitépae devrait étre accordéa ;
contrario des aides a la mise aux normes ou au développetesnsystemes
d’information seraient nécessaires).

La mission estime également urgent de mettre emeoaune politique de
maitrise des charges des établissements gracemmeta#, a unemeilleure
organisation interne de ces derniers. Elle préconise a ce titre de diemites
charges de fonctionnement par une démarche denaéisiation de la dépense au
travers de layénéralisation etde lasimplification des contrats de performance
de I'Agence nationale d’aEqui a la performance deétablissements de santé et
médico-sociaux (ANAP)®. La mission propose dewscenariide déploiement de
la mesure en 2013 et 2014 :

— soit un déploiement intégral dans les établiss¢snpublics et privés,
avec un objectif d'impact financier de 2 % corresEnt a une économie d’un
milliard d’euros sur trois ans ;

— soit un déploiement sur la moitié de ces étadalimnts, avec un objectif
d’impact financier de 3,5 % pour une économie peéde 0,9 milliard d’euros.

4. La réforme de la politique du médicament

Entre 2002 et 2011, 369 médicaments a faible smwiédical rendu ont
été déremboursés. Si le déremboursement produéde®mies immédiates, les
risques de report sur d'autres spécialités remiesret de développement de
'automédication en font un outil de régulation d#penses discutable. C'est
pourquoi le présent projet de loi de financementpnend en compte aucun
déremboursemenites économies sur le médicament ne doivent pas peirtsur
les patients.

En revanche, il reste des marges de manceuvresshaieses de prix, qui
seront menées cette année de maniére équilibrémyreut, sur la maitrise de la

(1) Allegement des procédures actuelles, déconatimrcompléte au niveau des agences régionalesoi,
meilleure articulation avec la conclusion du contrpluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM),
simplification du diagnostic initial, rédaction diucahier des charges et mise au point d’outils dieis
dédiés.



prescription, principal chantier de régulation doisieme poste de dépenses de
I'ONDAM « soins de ville » (26 milliards d’euros €009).

a) Mieux et moins consommer les médicaments présan ville

La France est en deuxiéeme position du classemempéen pour le
nombre de médicaments consommés par habirbequoavec I'Espagne et
derriere le Royaume-Uni. Chaque année, en moyemmeirangais consomme
382 comprimés, doses ou gélules (unités standgashi les huit classes de
médicaments observés. C'est 53 de plus qu'un Allelnau 84 de plus qu'un
Italien. Avec 114 euros par habitant en moyenné&réace continue d’occuper la
premiére place des dépenses de médicaments ptarttabiest ainsi, par habitant
et par an, 20 euros de plus qu’en Espagne et med5deuros de plus qu'en
Allemagne et aux Pays Bas.

e Améliorer le taux de prescription des médicameatg&gques

Premiere en cause, une spécificité francaise damgiescriptions, qui
favorisent les derniéres innovations aux dépensnuégicaments génériques, a
I'efficacité prouvée et nettement moins chers.

Pour les médicaments anti-cholestérol, la Francgitse au dernier rang
européen pour les prescriptions dans le répertitgranédicaments génériques.
Celles-ci ont méme chuté de 13 points par rappo086, alors qu’'elles
progressent dans de nombreux pays. Selon une étadate de la CNAMTS,
chaque année, la France pourrait économiser lamdilld’euros, sur ces deux
classes de médicaments, en adoptant la méme s&udguconsommation et de
colts que I'Allemagne.

La politique volontariste sur le générique a prbddes résultats
importants, qui doivent étre poursuivis: en volunke&s groupes génériques
représentent plus d'un tiers de boites de médicareeta mesure « tiers-payant
contre générique », actée lors de la signatura dervention pharmaceutique du
6 mai 2012 devrait permettre, avec la forte madtia des professionnels,
d’atteindre I'objectif ambitieux d’'un taux de substion de 85 % a la fin de 2012
(il était de 71,2 % au début de 2012).

Dans les cing ans a venir, des chutes importanteg drevet devraient
permettre une hausse de la prescription de générigs et des baisses de prix
desprinceps a condition cependant qu’un certain nombre de bloages soient
levés.

En premier lieu, l'utilisation de la mention « naubstituable », qui
permet a un médecin, pour des raisons liées & Betgatient, de demander la
délivrance d’'un médicament princeps, doit étre Iddé@¢ et utilisée dans des cas
appropriés.



En deuxiéme lieu, il faut encourager la prescriptie médicament au sein
du répertoire. Or, les médecins prescrivent de enanipréférentielle les
médicaments les plus récents et les plus chersmisa en place du contrat
d'amélioration des pratiques individuelles (CAPIn €009 a vocation a
promouvoir de meilleures pratiques de prescription.

e Réfléchir a I'opportunité d'objectifs médicalisés prescription

Pres de 90 % des consultations de médecins gé&tésatie concluent par
des ordonnances de prescription, contre 72 % eamaljne. Une baisse de dix
points de ce taux permettrait de générer des édesate I'ordre de 1,5 milliard
d'euros. Par ailleurs, les prescriptions hospitaieréalisées en ville contribuent
aux trois quarts a la hausse des dépenses de médisa

Il s’agit certes d’un enjeu majeur pour les finaneseciales, mais qui peut
surtout entrainer des nuisances pour la santé dasents. Ainsi,
70 000 hospitalisations chaque année sont provequese des iatrogénies
médicamenteuses.

Il est donc urgent dencadrer les prescriptions ingdenteuses a
I'hépital, et de réfléchir a I'opportunité de metten place des objectifs de
prescription médicalisés, qui doivent s’appuyardas guides établis en lien avec
les professionnels.

b) Les enjeux de maitrise des dépenses de médicanddihopital

Selon l'ancienne Agence francaise de sécurité aemitdes produits de
santé (AFSSAPS), le marché du médicament en Frapcésentait 27,1 milliards
d’euros en 2009. Si la pharmacie d'officine restegément prépondérante, les
établissements de santé représentent une parficagume et croissante de ce
marché : avec une progression annuelle moyenne%ed8 leurs achats depuis
1999, ceux-ci ont dépensé a ce titre 5,5 milliatdsiros en 2009, sot0 % du
marché du médicament; cette part de marché a pratiquement doublé egt vin
ans. En 2007, la Cour des comptes estimait aing kgs médicaments
représentaient environ 10 % des charges d’explmitates hépitaux.

Comme le rappelle le rapport de I'lnspection gélecdas affaires sociales
(IGAS) de mai 2011 sur le circuit du médicamenth@gital, ces dépenses se
divisent principalement en deux segments distidate marché du médicament »,
I'un qui entre dans un cadre concurrentiel (médiats pris en compte dans les
tarifs des groupes homogénes de séjour) et I'aptrdait I'objet d’un dispositif
réglementé (« liste en sus »), chacun relevanbgdigues et appelant la mise en
ceuvre de leviers d’action différents. Enfin, urasieme spécificité du marché du
médicament a I'hdpital doit étre relevée, mémdisi®a pas d’'impact direct sur
les dépenses hospitaliéres : c’est le role « ppgear » de ce marché sur la ville
et le médico-social, qui se traduit, en particutlepuis la réforme de la liste de
rétrocession (voir encadré ci-aprés) par une aptes des dépenses de
médicaments a prescription initiale hospitaliere.



Les caractéristiqgues du marché du médicament a phél

¢ Un marché compartimenté

En premier lieu, il s’agit d'urmarché compartimenté en trois segments distinct
dont la dynamique est différente, ou l'intensitélaleoncurrence est trés inégale et qui 9
soumis ou non & une logique de prix administrés :

—les médicaments inclus dans les différents tarifs desraupes homogenes d
séjours (1,8 milliard d'euros, soit 31 %) qui sont les plsoumis a la concurreng
notamment des génériques, et pour lesquels lensiépsont stables ;

—les médicaments onéreux remboursés par I'assurance-malee en susdes GHS
(2,5 milliards d'euros, soit 43 %) afin de facilitde développement de nouvell
thérapeutiques et l'accés des patients a certaims particulierement codteux. lls sd
inscrits sur une liste dite « en sugt>dotées d'un tarif de responsabilité négocié da
plupart des cas par les pouvoirs publics avecaesratoires. Trés largememgsponsables
de la progression des dépenseses molécules sont encadrées par les contrdisrdasage
signés avec les agences régionales de santé (psamreles dépenses fixée par les te
suivi qualitatif des prescriptions) et peuvent éagées de la liste en sus *;

—lesmédicaments que les hépitaux peuvent vendre au publ(médicaments inscrit
sur la liste dite de& rétrocession »avec 1,45 milliards d’euros, soit 25 %) qui sonismt
innovants, peu susceptibles d’étre concurrencésupagéquivalent thérapeutique ou
générique et dont le prix de vente est fixé reglgaieement. Tres dynamique jusqu’
2004, cette activité de rétrocession a connu ump cbarrét avec la réforme intervenue

2005 et le passage en officine de nombreuses $ipfcmuparavant en réserve hospitaliéne.

* Un marché fortement concentré

En second lieu, en dépit de linflation des réféemn de médicaments et
I'émiettement des fournisseurs, le marché du méadkece a I'hdpital apparait forteme
concentreé :

—20 médicamentsreprésentaient ainsi 42,2 % des dépenses hogptalen 2009. |
s’agit pour la plupart d’exclusivités rembourséesrsh GHS (antinéoplasiques
immunomodulateurs, sang et organes hématopoiétigngsnfectieux) ;

— parallelementune dizaine de grands laboratoiresreprésentent plus de 50 % d
achats hospitaliers (concentration un peu plug fgue celle du marché officinal).

« Un marché qui influence les secteurs ambulatoireneédico-social

En 2009, l'assurance-maladie a remboursé 21,1 amii d’euros de médicamer
délivrés en officine. Si, globalement, la progressiles prescriptions des médecins en
est faible (130 millions d’euros, soit + 0,8 %),lleeliée aurenouvellement par les
médecins de ville des prescriptions initiées a [I'lptal apparait en revanche tr
dynamique (200 millions d’euros).

Cette situation résulte de deux éléments distimetis cumulatifs :

—lesdurées d’hospitalisationont connu une diminution importante, rendue pdsg
par I'offre aux patients hospitalisés de solutitmrapeutiques ambulatoires alternatives
la sortie concomitante de la réserve hospitaliéue dombre important de médicament
Cette évolution favorable a permis de peser strafiéiment sur les dépenses de I'hdpi
mais elle a aussi eu pour corollaire, une progoesses prescriptions hospitaliéres initiéeg
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—le choix de faire de I'hdpital le sas d’entrée giogrés médical et thérapeutique|, a
conduit les laboratoires & placer la relation meuaient-hépital au centre de lestratégie
commerciale : certaines spécialités peuvent ainsi étre venduem prix trés bas aux
hopitaux, car ces spécialités ont toutes les clsadt&re maintenues dans les traitements
poursuivis aprés I'hospitalisation, sur la basepd& nettement plus rémunérateurs fixés
réglementairement pour les ventes de produits remdables en officine. Cette
différence de colt d’'une méme prescription seloeliguest exécutée a I'hépital ou en
ville, profite aux finances hospitalieres mais pésaevanche sur I'enveloppe accordée jaux
soins de ville.

* en 2012,43 spécialités ont été radiées de la liste en slie colt annuel des médicaments
radiés était de I'ordre de 150 millions d’euros p2011.

Source : extrait du rapport IGAS « Le circuit dudisdment a I'hépital », mai 2011.

Des marges d’efficience dans la gestion des médintmdispensés ou
prescrits a I'hdpital ont été identifiées dans @luss rapports récents. Elles
concernent principalement :

e Le circuit logistique du médicament

S’agissant des médicaments inclus dans les GH8pfort de I'lGAS sur
le circuit du médicament observe que la massificaties achats et des procédures
a permis de peser sur les prix et de limiter leargds de gestion des
établissements, mais appelle néanmoins a un remh@mt de la négociation
tarifaire et de la réactivité contractuelle fac &aisses de prix. S’agissant des
aspects logistiques du médicament, elle constatdeguopérations de commande
et facturation, de réception et déballage desifures, de manutention et de
stockage des colis représentent toujours une chamgertante pesant sur les
pharmacies hospitaliéres. Elle considere qu’eudégarbesoin d’investissements
en la matiére, il serait opportun de se pencheldesuéconomies potentielles en
matiére de personnel comme de surfaces de locallxpgurrait étre tiré de
changements organisationnels consistant notamment a

— décharger le pharmacien de tout ce qui n'est gaasdomaine de
l'expertise pharmaceutique et renforcer la professalisation de la fonction
achats ;

—alléger, d'une part, les taches administratives poursuivant la
dématérialisation des procédures et, d'autre pestcharges de manutention en
développant I'automatisation et la robotisation ;

—exploiter au mieux les potentialités offertes pdas coopérations
hospitalieres, en particulier au travers de la méseplace de plates-formes
logistiques et de la mutualisation de certainessimis des pharmacies a usage
intérieur, comme le stockage.



e Les produits de santé de la liste en sus

Les dépenses au titre des spécialités pharmacestfuancées en sus des
prestations d’hospitalisation se sont élevées anlléards d’euros en 2011, en
Iéger retrait de 0,6 % par rapport a 2010, aprés hausse de 3,3 % en 2010,
+5,3% en 2009 et + 15,7 % en 2008. Devant la saoise soutenue de ces
dépenses entre 2006 et 2009 (supérieure a cellON®AM), des actions de
maitrise médicalisée ont été mises en ceuvre (égulales prix, gestion
dynamique de la liste, amélioration des pratiqueguscription, promotion du
bon usage des médicaments, etc.). La mission cejdie I'inspection générale
des finances et de l'inspection générale des affasociales sur I'évolution de
'ONDAM sur la période 2013-2017 préconise toutefde continuer a accroitre
substantiellement la maitrise de la liste en suie &liggére ainsi d'appliquer
strictement les régles d'inscription et de radiatsur la liste en sus, notamment
pour les médicaments & amélioration du service caédéndu mineure ou nulle
(ASMR IV ou V) @, de généraliser les « plans d'action contractéslige gestion
du risque ¥? en les assortissant de sanctions en cas de noeeted®s 2013, de
baisser le taux de prise en charge global detadis sus par I'assurance maladie
(principe de ticket modérateur) et de mettre enrecurie gestion active des tarifs
de remboursement des produits de cette méme hstke gomité économique des
produits de santé (CEPS)

Au-dela de ces mesures d'économies de court tetif@AS s'est
interrogée sur les fondements mémes du dispositiidiste en sus et en a dressé
un constat sévere, recommandant une refonte eorgtedr de la politique de
financement de ces médicaments. Elle a en effied€sfu’au regard des modalités
d’'évaluation, de fixation des prix et de régulatiae ces médicaments
particulierement onéreux, la politique publique conduite pour favoriser
linnovation médicamenteuse, notamment en matier@antidancéreux,
[apparaissditfavorable a I'excés aux entreprises pharmacewds Tout en
plaidant en faveur du maintien du disposftifelle a défini trois nouveaux critéres
a prendre en compte pour apprécier I'apport d'urdicanent et mettre en
perspective le gain pour la santé et le colt pideiS et trois nouvelles

(1) La liste des médicaments figurant sur la «elish sus » est fixée par arrété ministériel. Ledicagnents
présentant une amélioration du service attendu (Rptie niveau IV (amélioration mineure) ou V (abgenc
d’amélioration) ne doivent pas étre inscrits surteeliste s'il existe un médicament alternatif st
financé dans les tarifs de la tarification a I'adtié.

(2) La mission dénombre seulement 22 plans signé0&0 et 2011 sur plus de 250 établissementsscitlé
aucune sanction appliquée a ce jour.

(3) Les médicaments prescrits par les établissésnga santé sur la liste en sus sont intégralerpesten
charge par I'assurance maladie, dans la limite defs fixés par le CEPS.

(4) Qu'elle juge « intéressant » en ce qu'il coialine le financement de produits colteux a leur bsage,
favorise une politique intégrée du médicament das$tablissements de santé et sert l'articulagotre
recherche translationnelle et soins en cancérologie

(5) 1) le bénéfice thérapeutique jugé essentielierner I'amélioration de I'efficacité et/ou de lalérance du
médicament par rapport a I'existant de référen@ ja quantité de bénéfice thérapeutique rappoetér
besoins exprimée en termes d’apport vis a vis duahatteindre : guérison, survie, prévention, rétime
des manifestations les plus graves de la maladig la quantité de bénéfice thérapeutique exprimeée e
termes d’apport pour la population concernée.



conditions pour attribuer & un médicament un pastipulierement élev®. Pour
elle, il en va de la pertinence de la dépenseadeettinence du dispositif lui-
méme et de la politique qui le sous-tend.

e Les prescriptions hospitalieres réalisées en ville

Les prescriptions hospitaliéres réalisées en kd@fgésentaient un montant
de 4 milliards d’euros en 2011, en hausse de 4gafsapport a 2010 (montant
auquel il convient d’ajouter un peu plus de 1 raiti d’'euros au titre des
dispositifs médicaux, en hausse de 7,9 %). Faceti@ @volution, la loi de
financement pour 2011 a prévu la définition d'uruxtad’évolution des
prescriptions hospitalieres exécutées en villenstauré des contrats assortis de
sanctions financieres conclus par les agences n@lgi® de santé avec les
établissements connaissant des progressions deype de prescriptions
supérieures aux objectifs.

Dans la continuité de ces dispositions, la missionjointe IGF/IGAS
propose de rendre obligatoire la conclusion depiass d'actions contractuels
entre l'agence régionale et les établissements 'a@bpliquer strictement le
dispositif de sanctions en cas de non-respect.fEfeonise également d'étendre
la contractualisation aux prescripteurs libérawereant en cliniques privées
repérés comme les plus importants. Avec le dévelmgnt du répertoire partagé
des professionnels de santé (RPPS), l'identificaties praticiens hospitaliers
prescripteurs pourrait en outre permettre une aottalisation par service.

c) Politique des prix : batir une politique indust&ile du médicament
au service des patients et de I'innovation thérapgque

La maitrise des dépenses de médicament s'est hgaappuyée depuis
guelques années sur des baisses de prix, au meyarpdlitique conventionnelle
menée par le CEPS. Ce dernier a négocié, depujsacis, des baisses de prix et
des remises qui ont généré des économies compniEes 400 et 500 millions
d’euros par an (900 millions d’euros en 2012). 8ilste encore des marges de
manceuvre au regard des taux de rentabilités affichar le secteur
pharmaceutique francgais, il convient, dans les esr& venir, de mesurer la
politique des prix au regard de ses effets suemdeprises.

e Si lindustrie pharmaceutique affiche encore deaxtale rentabilité
conséquents, les baisses de prix sur les médicanpeiniceps atteindront dans
guelques années leurs limites

(1) 1) l'affection traitée doit engager le pronastiital ou présenter un haut degré de gravité,e2pénéfice
thérapeutique doit étre majeur ou important. Le ro@ahent doit a la fois constituer une amélioratioés
nette en termes de ratio efficacité/toxicité pappart aux alternatives existantes et apporter uégonse
thérapeutiqgue majeure ou importante par rapport d@soins thérapeutiques pour lesquels les réponses
restent inexistantes ou tres insuffisantes, 3ixatibn d’'un prix trés élevé devrait obligatoirentese fonder
sur une analyse codt/utilité.



Apreés une période de forte croissance, les ventesnédicaments ont
marqué une baisse de progression en valeur de 5,2 % en 2012, ce qui s’est
traduit par une baisse du chiffre d’'affaires glebdl secteur évalué a 0,5 %.

Cependant, la rentabilité économique du secteuedenimportante : les
excédents bruts d’exploitation rapportés au chifil@ffaires du secteur
s’établissaient en 2009 a 9,3 % en 2009. La Frdeceeure I'un des principaux
moteurs de [lindustrie pharmaceutique mondiale,isigme producteur de
médicaments en Europe, aprés la Suisse et I'Allemag

e |l existe encore des marges de manceuvre sur kesl@sigénériques

Depuis 2012, la commercialisation d'un génériquetrseluit par une
baisse de prix de 20 % duinceps et d'une indexation du prix du générique sur
celui princepsavant baisse de prix, avec une décote de 60 %.

Cependant, les études montrent que sur certaiasses thérapeutiques
(statines, inhibiteurs de la pompe a protons, itiocs de I'enzyme de
conversion, sartans), les prix pratiqués en Fraoce plus élevés que chez nos
voisins européens (15 centimes en France, 12 ocemtan Allemagne, sur les
soixante-quatorze principales molécules génériquées

Enfin, le cas des médicaments biosimilaires médme attention
particuliére. Il s’agit de médicaments similairescanédicaments biologiques de
référence produits a partir d’'une cellule ou d'ugamisme vivant. Leur prix est en
moyenne 20 % inférieur a celui des biomédicamermsnarché concerné par ces
médicaments atteindrait selon la CNAMTS 1,5 mitliad’euros dans les
prochaines années. Or, il n'existe pas de droitsdestitution au profit des
biosimilaires aujourd’hui, alors méme que d'autpeg/s ont considérablement
développé leur prescription (60 % des prescriptem#\llemagne). Il serait donc
envisageable, sur le modéle des génériques, der andéerépertoire des
biosimilaires, afin de faciliter et sécuriser |guescription.

L’'ONDAM pour 2013 tient compte de cette situati@m pratiquant des
baisses de prix a hauteur de 530 millions d’euttes mises sous tarif forfaitaire
de responsabilité et les baisses de prix sur leérggies représentent 100 millions
d'euros. Le solde est sur Ipenceps S’y ajoutent 100 millions d’euros de baisses
de prix complémentaires sur les génériques (opitois de la tarification des
génériques).

o || faut refonder la stratégie pour béatir I'avenir ed industries
pharmaceutiques

La France est un pays historiguement novateur dansecteur du
médicament. Cependant, les fusions acquisitione eattreprises ont conduit a
réduire le tissu industriel de capitaux francais.



Quant a la diminution du chiffre d’affaires du seceur du médicament,
ce n'est pas une exception francaisé\insi, la croissance du chiffre d’affaires
était négative en Espagne et en ltalie en 201¥kvait respectivement a — 6 %
et —2 %. La France reste donc un pays attractieemes de vente et demeure
favorable a I'innovation. Deux enjeux apparaissamendant aujourd’hui.

La premiere question est de déterminer quelles &mtinnovations
majeures que les pouvoirs publics feront le chaxndeux rémunérer dans les
années a venir, et les innovations mineures.

Le deuxieme enjeu réside dans la capacité des popublics et des
industries pharmaceutiques a travailler ensemblesenwvice de l'innovation
thérapeutique. Ainsi, le recul des publications, baisse de la productivité
scientifique, la faible attractivité de la recharadt développement et la modestie
des entreprises francaises de biotechnologieselitattractivité de la France en
matiére d'investissement stratégique.

Aussi, si une politique de baisse des prix des médments peut encore
étre, dans une certaine mesure, poursuivie, elle ios'accompagner d'un
partenariat renouvelé avec les industriels, par lebiais d'un Conseil
stratégique des industries de santé renforcé.

Le Conseil stratégique des industries de santé

Créé en septembre 2004, le Conseil stratégiquéndastries de santé (CSIS), est
présidé par le Premier ministre et composé desrasingtions compétentes (économig et
finances, industrie, santé et recherche) et degseptants de 'industrie pharmaceutique. Il
a pour but d’améliorer I'attractivité de la Frarere matiére de recherche et développement
et de favoriser les partenariats public / privérdauecherche en science de la vie. Le CSIS
a créé en 2007 le Centre national de gestion dsssede produits de santé et octroyé jaux
laboratoires ayant investi en France une dispeagelte sur les remises annuelles pour le
compte de I'assurance maladie.

d) Mieux évaluer les médicaments

L'évaluation d’'un médicament en vue de sa prisecharge par la
collectivité et de la détermination de son prix lgacommission de la transparence
de la Haute Autorité de santé repose aujourd’hui wu double index (établi
indication par indication). D’une part le servicédical rendu (SMR{P d'autre
part 'amélioration du service médical rendu (ASMiNt les cing niveaux sont
définis par la commission de la transparence.

(1) Cette appréciation prend en compte I'efficadtdes effets indésirables du médicament, sa placs la
stratégie thérapeutique, notamment au regard deseauhérapies disponibles, la gravité de I'affeatia
laquelle il est destiné, le caractére préventifiatifi ou symptomatique du traitement médicamenetison
intérét pour la santé publique.



Or, ce mode d’'évaluation est devenu en partie ebsoEn effet, la loi du
29 décembre 2011 relative au renforcement de laris@sanitaire du médicament
et des produits de santé confie a I'’Agence natedal sécurité du médicament et
des produits de santé (ANSM) I'évaluation et levisdu rapport bénéfice-risque
des médicaments et renforce le recours aux essaipatatifs dans le cadre la
procédure d'autorisation. Surtout, cette loi cdodite ['inscription au
remboursement & la réalisation d’essais cliniques contre des tiges
thérapeutiques, lorsqu’elles existent

Le rapport parlementaire surNMediator de juin 2011 préconisait déja de
substituer la notion de niveau de progrés théragpemita celle d’ASMR. Le
rapport de I'lnspection générale des affaires $esid’avril 2012 sur I'évaluation
du dispositif de financement des médicaments en das prestations
d’hospitalisation dans les établissements de gaBtbnise également que la prise
en charge d'un nouveau médicament dépende du gairapporte pour la santé
et de son co(t.

On pourrait donc considérer aujourd’hui que la prise en charge d'un
produit par la collectivité et son prix sont avanttout conditionnés par la
valeur ajoutée ou le progres thérapeutique qu'il aporte et qu'il convient donc
de faire évoluer 'ASMR dans ce sens. La Haute Aiftade santé a mené une
réflexion dans ce sens, en mettant au point leripsés de ce qui pourrait devenir
un index thérapeutique relatif uniqgue (ITR), évaludlintérét clinique d'un
nouveau médicament par comparaison a I'existant.

Il convient de poursuivre cette réflexion, en éaalules conséquences en
termes de remboursement et de santé publique miéséaen place d’'un nouveau
modéle d’évaluation des médicaments.
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Il.- LES ACCIDENTS DU TRAVAIL ET LES MALADIES
PROFESSIONNELLES : NE PAS BAISSER LA GARDE

En vertu d'un compromis social maintenu depuis 1868systéeme de
garantie des risques professionnels de la branatidests du travail et maladies
professionnelles du régime général (AT-MP) est émdir un équilibre entre
réparation automatique mais forfaitaire pour legimes et immunité civile pour
I'employeur. La théorie du risque prévaut sur Epansabilité pour faute.

Mais on ne saurait se satisfaire d’'une simple indsation du dommage
quand le risque se réalise : des politiques déiegrasi de prévention doivent
réduire les risques professionnels. En effet, lI'éwon inquiétante, a la hausse, en
gravité et en quantité des accidents et des malgaiefessionnelles conduit a
reconnaitre I'actualité de ce combat. Et les risoeleangent. Il faut consacrer tout
I'effort nécessaire a la surveillance des affetiancienne ou nouvelles liées au
travail, de I'amiante aux risques psycho-sociaux.

En la matiére, I'information pertinente est le pkmivent fournie par la
victime. Améliorer l'indemnisation, individualisela réparation, c'est mieux
appréhender la nature des risques qu’occasiomedatzon de travail.

La responsabilité sans faute n'existe jamais vratntans le cadre du
travail, fondé sur une subordination du salariéeanployeur. L'obligation de
résultat en matiére de sécurité de 'employeur pemifengager sa responsabilité
pour faute inexcusable dans les cas ou il a ou alatr conscience du danger
auquel est exposé le salarié et ou il ne prendesamesures nécessaires pour I'en
préserver

Votre rapporteur considere donc qu'il convient derf quelques objectifs
simples en la matiére afin de ne pas se perdre W@amgande diversité des
situations de travail.

Le paritarisme est une de ces boussoles : la beassh gérée par les
partenaires sociaux eux-mémes. Elle est, a ce tdreernier organisme de la
sécurité sociale strictement paritaire, ce qui létaim lien organique avec les
branches professionnelles. La branche AT-MP défohdinc les régles de
prévention sectorielles a partir des comités tepkes nationaux (CTN) et de leurs
déclinaisons régionales. Les acteurs du mondeagaitmprennent ainsi en charge
la prévention des risques d'origine professionnelle

Mais ils le font sous le contrble et la garanties g@uvoirs publics.
L’intervention résolue de I'Etat, aux cotés de karthe, est plus que jamais
nécessaire. L’inspection du travail et la médecthe travail, au coeur des
entreprises, doivent étre renforcés.
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A.LE NIVEAU DES RISQUES PROFESSIONNEL EST CLAIREME NT TROP
ELEVE

1. La persistance des accidents du travail et 'aug  mentation des
maladies professionnelles

A partir des derniéres données disponibles, on tatmsenviron
1 200 000 sinistres reconnus en 2011 : 82 % coaentes accidents du travail,
11 % des accidents de trajet et 7 % des maladidsgsionnelles

Evolution du nombre d’accidents du travail, d’acadts de trajet et de maladies professionnelles
de 2005 a 2011 (champ régime général)

Catégorie de sinistre 2005 2006 2007 2008 2009 20130 2011
Accidents du travail 1139 063 144 4311 1453971 129 3141 018 679 995 48d 1 000 797
Accidents de trajet 118 304 117 552 122480 127859 128489 137251 133272
Maladies professionnelles 52 979 52140 55618 65234 69643 71194 80 331
Total AT-MP 1310346 1 314 1231 323 495 1 322 407 1 216 811 1 203 933 1 214 400
Catégorie de sinistre 2005 2006 2007 2004 2008 2010 2011
Accidents du travail 699217 700772 720 150 703976 651453 658847 669914
avec arrét

Accidents de trajet 82965 83022 85442 87855 93840 98429 100018
avec arrét

Maladies professionnelles | 4, 347 45308 43832 45411 49341 50688 55057
avec arrét

Total sinistres avec arrét | 823520 826 100 849424 837 242 794634 807 964 824 989

Source : Programme de qualité et d'efficience AT{difhexe 2, PLFSS pour 2013)

e Le ralentissement du nombre de sinistres ne toywde assez les
secteurs d'activité caractéristiques des nouvett@wditions de travail

Du fait de la diminution du poids de I'industrieutdle ou extractive dans
I'’économie, la France a connu une forte réducties dccidents du travail, a
hauteur d'un tiers entre 1970 et 2000. Cette émmlus’est également vérifiée
entre 2000 et 2010 : le nombre d'accidents du travaliminué de 11 %, et
l'indice de fréquence, qui met en relation le noenbiaccidents du travail et le
nombre des actifs est passé de 44 a 36 accideetsamét par an pour mille
salariés.

La baisse depuis 2000 provient en grande partimed'décrue plus
prononcée dans les secteurs les plus propicescaideats tels le batiment et les
travaux publics ou I'indice de fréquence s’élevear en 2011 a 73. Alors que,
pour I'ensemble des secteurs, la fréquence desleatsi du travail avec arrét
baisse de 18 % entre 2000 et 2011, cette diminesbmproche de 30 % dans les
secteurs du béatiment et des travaux publics, delustrie, de la chimie du
caoutchouc et de la plasturgie.
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Or, on constate une augmentation globale des ausidli travail avec
arrét depuis 2009 et pour la premiere fois dep@i$02une augmentation de
'ensemble des accidents du travail, qui ne peugéBtmises sur le compte d’'une
augmentation de I'activité économique.

Dans le cadre de la « Stratégie communautaire mté g4 de sécurité au
travail » pour les années 2007 a 2012, adoptéé févzier 2007, la Commission
européenne a fixé un objectif de réduction de 288@6taux d'incidence des
accidents du travail. Cet objectif ne sera doncgptesnt.

(en italique, taux d’évolution annuelle)

2007 2008 2009 2010 2011
Indice de fréquence 394 38,0 36,0 36,0 36,2
q 0,1% -3,5% -5,4% 0, 1% 0,6%

En 2011, la baisse de la sinistralité observéeoatsales derniéres années
s’interrompt. Le nombre d'accidents du travail aegbte de 1,7 %, soit
Iégérement plus que l'activité salariée (+ 1,1 Mindice de fréquence augmente
donc légérement, mais reste malgré tout avec 3Bjdents du travail pour
1 000 salariés, pour la troisieme année consécuineehe de son niveau le plus
faible atteint en 2009 (36 accidents du travailrbQ00 salariés).

Habituellement, c’est dans les phases d’exparsimmomique que I'on
constate une augmentation du nombre et de la §rdei accidents du travail. En
effet, de nouvelles entreprises apparaissent,gpliquent initialement moins bien
les regles de prévention. Elles comptent généralem@e proportion plus
importante de travailleur polyvalents, moins bienarés et exposés a des risques
protéiformes. Dans les nouveaux secteurs industréehergents, les risques
professionnels sont moins bien identifiés. Ce santant de facteurs de
détérioration au moins transitoire des conditioastrdvail. L'addition, ces deux
dernieres années, de la récession et de I'aggoavdés risques d’'accidents avec
interruption temporaire importante est donc profandnt anormale.

La baisse rapide des accidents dans les sectéraditionnels » masque
donc une stagnation ou une baisse trop lente @enselcteurs d’activité ou les
sinistres ne peuvent étre prévenus seulement gaordscriptions techniques. Les
activités de services et travail temporaires regmEnt 26 % des sinistres, les
activités des services, commerces et industried’alienentation, 17 %, les
services, banques, assurances et administratiprésemtent 18 % des sinistres.

Votre rapporteur considere donc qu'il convient dét@r une attention
particuliere a [l'organisation du travail afin quesl nouvelles formes de
tertiarisation de l'activité et de segmentationl@@roduction ne générent pas de
nouveaux sinistres. On constate par exemple gbaitse est insuffisante dans les
secteurs les plus caractéristiques de ces fornaesivité. En 2011, les accidents
du travail avec arrét d'assurés agés de moins dan30représentent 33,2 % de
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'ensemble. Le taux de fréquence est de 53,6 pdd®0] expliqué par la part
élevée des activités intérimaires dans cette cidisge.

De méme, la hausse des accidents de trajet seoulgleetr particulierement
les activités de services ou l'indice de fréqueasgmente de 8 %, alors que ce
secteur était déja I'un des plus touchés par leglents de trajet avec celui de
l'alimentation. Les chutes de plain-pied représentncore en 2011, prés de
27,5 % des causes d'accidents de trajet, réduiggor la troisieme année
consécutive, de pres de 10 % la part liée aux antidde véhicules.

Elle est donc la conséquence, pour de nombreuKésglde I'accroissement
des parcours et de I'éclatement géographique ees tie travail, parfois pour les
plus précaires, par I'obligation d’exercer simuéiarent plusieurs activités a temps
partiel.

e Le degré de gravité des accidents du travail sestu

Il convient également de préter attention a I'augiaion de la gravité des
accidents du travail avec arrét, indentifiable lpasturée des arréts et le nombre de
journées de travail perdues a ce titre. En 201%,08® sinistres — soit 68 % — ont
donné lieu a un arrét de travail.

Le nombre de journées de travail perdues en raibon accident du
travail a connu une augmentation importante en 2(QILB9 journée pour
1 000 heures travaillées, contre 1,32 en 2010}a@ede gravité des accidents du
travail avec arrét a progresseé d’environ 11 % 2065 et 2011

Nombre de journées perdues pour cause d'accidentreuail
pour 1 000 heures travaillées évolue comme sui2@61 a 2011 :

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

1,25 1,27 1,28 1,31 1,32 1,32 1,39

Mais a taux de gravité de I'accident donné, I'augtaton de la durée de
l'arrét peut provenir d’'une modification des companents de prescription des
praticiens. L'augmentation de la durée moyenne ditét pourrait dans ce cas
refléter une meilleure reconnaissance des domn@atgepersonne. Mais si le taux
moyen d’incapacité partielle permanente des actéddn travail a diminué en
2011, il reste supérieur a son niveau du milieuasteges 2000.

Enfin, les décés causés par un accident du travaeidle trajet sont en
augmentation en 2011. Les accidents du travail &didrigine de 552 déces en
2011, soit une hausse de 4,3 % par rapport a ZDi@omptabilise 393 déces liés
aux accidents du trajet en 2011. Cette haussedd @st plus forte hausse en un
an. Les accidents du travail routiers sont la cal@ese0 % des déces.
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e | 'augmentation des cas de maladies professionneléeepeut laisser
indifférent

Les maladies professionnelles reconnues sont emenigtion constante
tout au long de la derniére décennie et cettesanie s'intensifie depuis 2010.

Entre 2010 et 2011, le nombre de nouvelles maladi&sigine
professionnelle prises en charge augmente de 8,B %agit des maladies
professionnelles ayant donné lieu a un premiereraght de prestations en
espéces au cours de I'année civile considéréamaladie a été reconnue et la
victime pergoit un premier réglement sous forme adpital si l'incapacité
permanente partielle est inférieure a 10 %, soumdode rente si le taux est

supérieur.

2007 | 2008 | 2009| 20100 2011
| Nombrede | 5455 45410 49341 50688 55087
Ensemble des maladies ~ Syndromes
rofessionnelles
P Nombrede | 5 35| 43268 45472 46308 50314
victimes

En 2011, 77 % des victimes relévent des troublescoia squelettiques
(TMS) du tableau 57 Affections périarticulaires provoquées par certagestes
et postures de travail, soit 28 812 personnes. L'amiante est la causdade
maladie professionnelle pour prés de 5 000 victipggsan au titre principalement
du tableau 30 Affections professionnelles consécutives a lintiate de
poussieres d’amiantes (3 731 victimes en 2011) et du tableaub&« Cancer
broncho-pulmonaire provoqué par [linhalation de pei¢res d'amiante
(1 008 victimes, en hausse de 10 % depuis 2008).

Les victimes de maladies professionnelles sont@enme plus agées que
les victimes d’accidents du travail ou de trajet.dlasse d’age des 50-59 ans est la
plus représentée, ce qu'explique la longueur dwidde latence séparant
I'exposition a certains agents pathogenes et I'afipa de la maladie. C'est en
particulier cas des maladies liées a I'amiante,rgpiésentent en 2011 17 % des
nouvelles affections. Comme pour les accidents,comstate une progression
soutenue du nombre de maladies professionnelles avét qui augmentent de
33 % de 2005 a 2011.

Les déces sont comptabilisés avant consolidati@n.victime n’'a pas
atteint le stade ou la maladie se stabilise etrtiaux d’incapacité permanente
partielle peut étre déterminé. Le nombre de déa@sés par les maladies
professionnelles est supérieur en 2011 de 15,6r%apport au niveau de 2005. Il
est passé de 533 déces en 2010 a 570 en 201ainsdiausse de 6,9 % en un an.
Le tableau 3Wis est responsable de plus de la moitié des déces.

Un tel constat est aggravé par le fait que malgaliefessionnelles ne sont
pas toujours déclarées ou reconnues comme telles. sinistres sont alors
entierement a la charge de I'assurance maladigidt&ce d’'une sous-déclaration
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se traduit, depuis 1997, par un reversement dealache AT-MP vers la branche
maladie voté chaque année en loi de financemeait# @'une estimation du codt
gu’elle occasionne par une commission réunie tesdrbis ans. Les conclusions
de votre rapporteur, a ce titre, sont présentéeaumentaire de l'article 68 du
projet de loi.

2. La veille et I'évaluation des nouveaux risques d oivent étre
renforcées

Puisque le travail change, les entreprises sorgléep en permanence a
utiliser et transformer de nouvelle substances ater@ouveler leurs formes
d’'organisations. L'effort de veille est donc indisisable afin de prévenir les
ruptures entre les savoirs qui laisseraient naiyes plémuni face a 'émergence de
nouveaux risques majeurs. La prévention et I'indsation sont dénuées de sens
si elles ne s’adaptent pas aux nouvelles réalitésralail. Il revient donc aux
pouvoirs publics de fixer les axes stratégiques idssitutions en charge de
I'analyse des risques professionnels et de définifies mesures de prévention.

e Mieux tenir compte des risques pour les femmes

Votre rapporteur tient & attirer I'attention suaralyse de la sinistralité au
travail sous I'angle du genre sur la période deD2@010 récemment menée par
’Agence nationale d'amélioration des conditions tdavail (ANACT). Il en
ressort que le niveau de risques professionnels q#r les femmes augmente
beaucoup trop en France depuis dix ans. Si lesleis du travail concernent
davantage les hommes que les femmes, le nombreadsdents du travail
touchant les femmes est en constante augmentatpnoisd 2000. Le nombre
d'accidents de trajet des femmes a augmenté etss@pmiepuis 2009 celui des
hommes. Le nombre des maladies professionnellefedenes dépasse celui des
hommes depuis 2010. La prévention des risquesgmiofenels doit donc étre une
composante de tout premier plan des négociatioesleusouvernement vient
d’engager avec les partenaires sociaux sur I'égdés femmes et des hommes au
travail.

e Eviter les amiantes de demain

Le drame de I'amiante rappelle qu’'on ne sauraihgre a la légere les
risques encourus par le travail ou par les substagae I'action humaine utilise
ou produit. Pourtant au plan mondial, seuls quargatys ont décidé d’interdire
'amiante malgré une résolution adoptée par la &mmice internationale du
travail, le 14 juin 2006, appelant a I'éliminatide tout usage futur de I'amiante et
recommandant de renforcer la protection des tieved qui demeureront
confrontés a I'amiante en place.

En France méme, une récente campagne expérimeetaleélevements et
de mesures des fibres d’amiante par microscopietréféque a transmission
analytique en milieu professionnel a mis en évidendes niveaux
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d’empoussierement d'une ampleur inattendue poutaiosr matériaux. Ces
constats sont liés a la fois aux techniques utitisét a I'état de dégradation des
matériaux. La méthode de mesure a permis d’identét de comptabiliser les
fibres fines d’amiante qui n’étaient pas visibledggdemment.

En conséquence, le décret du 4 mai 2012 relatifisgues d’exposition a
'amiante fixe le contréle de I'empoussiérementngifieu professionnel selon la
méthode précitée, ce qui conduit en moyenne a iwsah par deux de la valeur
limite d’exposition permise a I'échéance dijaillet 2015. Il interdit les travaux
conduisant a un niveau d’empoussierement supéaied 000 fibres par litre en
raison de linefficacité des appareils de protecti@spiratoire au-dela-de ce
niveau d’empoussierement. Il supprime la distinctmtre les notions d’amiante
friable et damiante non friable et la remplace p#wois niveaux
d’empoussierement définissant les regles technjgeesmoyens de prévention
collectifs et les équipements de protection indielte & mettre en ceuvre. |l
améliore les obligations de repérages de I'amiamtnt travaux et généralise la
certification des entreprises a I'ensemble dewig€si de retrait et d’encapsulage
de matériaux contenant de I'amiante.

Le constat de la permanence des conséquencediligakion de I'amiante
rappelle gu’il ne faut pas relacher l'effort en e d’analyse des risques.
L'examen de la dangerosité des substances relevBAdence nationale de
sécurité sanitaire, de I'alimentation, de I'envinement et du travail (ANSES) qui
bénéficie a ce titre d’'une subvention du minisuravail. Une fois établies des
valeurs maximales d’exposition, c'est I'Institutioaal de recherche et de sécurité
pour la prévention des accidents du travail et diefaprofessionnelles (INRS)
qui définit l'adéquation des mesures de protectieh de prévention
professionnelles. Son financement principal reséa branche AT-MP.

Dans le plan stratégique de prévention 2013-2017MRS, les cancers
professionnels et les nanoparticules sont des da®irioritaires de prévention.
1400 nanoparticules sont manufacturées aujourdéwi France. Elles sont
utilisées dans l'industrie du batiment, les cosqéts, comme catalyseurs de
carburant, en électronique et informatique. Sidaggrosité de certaines d’entre
elles, utilisées dans les entreprises du secteumniquine, est bien identifiée, la
majorité des autres substances n’a pas été étudiée.

La branche AT-MP a logiquement inscrit la prévemtides cancers
professionnels comme priorité de son action : €i12@ 400 entreprises ont ainsi
fait I'objet d'actions de prévention afin que 22008alariés en soient plus exposés
a au moins un produit cancérogene dans le cadieudéravail. On mesure donc
I'ampleur de la tache face a la multiplicité desjdes, anciens comme nouveaux.
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e Adapter la prévention des risques professionnels ghangements du
travail

La permanence du danger des substances cancérogauiegenes et
reprotoxiques (CMR) ne doit pas faire oublier lssjues liés au changement du
travail lui-méme.

La santé du travailleur peut étre affectée pamtasvelles méthodes de
management, elles-mémes rendues possibles pactasotogies de I'information
et de la communication. Il est d’autant plus imaottde limiter les effets négatifs
de leur utilisation au travail que la diffusion cies derniéres est un véritable atout
pour la prévention des risques professionnelss alfeéliorent le suivi, notamment
par la géolocalisation, et renforcent le partagaefafmation, ce qui permet de
mieux identifier les risques, en particulier paes travailleurs de I'industrie.

Mais I'on appréhende mieux les effets d'un usagé coatrdlé de ces
technologies dans I'entreprise: perte d’autonorieuillage entre le travail et la
sphére privée, fragmentation des situations deifra¥’est sur les technologies de
linformation et de la communication que s’'appui 4lean management,
gestion des ressources humaines fondée sur laatath d'objectifs individualisés
et quantifiés. La technologie permet au manageyéder des variations de rythme
et de réduire l'autonomie d’exécution des salali@spistage des salariés est le
revers de l'exigence de tracabilité. Les salam@ssrhoins qualifiés réalisant des
taches d’exécution ont davantage de risques ddleuis conditions de travail se
dégrader suite & la mise en place de progiciekddan intégré. A l'inverse, selon
une étude récente du Centre d’'analyse straté§jummbre de cadres semblent
satisfaits des évolutions. Par le biais des résamkutilisation d’outils nomades,
ils acquiérent une plus grande autonomie danstiavail. Mais ce gain de liberté
a sa contrepartie : le brouillage entre le traghlh sphére privée est augmenté par
les phénoménes de débordements du travail (trievadir au domicile, les week-
ends, pendant les vacances, sur le trajet) L'ofitigale rester joignable peut étre
excessive, ce que prouvent, en creux, les queltpges’entreprises qui imposent
des temps de déconnexion, ou une journée sansetpafin de préserver le bien-
étre des salariés.

La protection des salariés pourrait donc étre assis une redéfinition de
la notion de «nutations technologiques importantes et rapidegli conditionne
les obligations de consultations du comité d’hygiesde sécurité et des conditions
de travail (CHSCT) et du comité d’entreprise (Gitklde leur introduction.

Au nombre des priorités du nouveau cadre stratégigiopté par I'INRS
figurent d’ailleurs également les formes d'orgatidades entreprises et la sous-
traitance.

(1) Centre d’Analyse Stratégique, Rapport sur &S &t les conditions de travail, février 2012.
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On relévera qu’en matiére de sous-traitance, le g prévention d’'une
entreprise donneur d'ordres est difficile a réaliggand, sur le méme site,
cohabitent les salariés d'entreprises différenf@e. méme I'entreprise sous-
traitante doit établir un plan de prévention alqus ses salariés interviennent dans
des établissements extérieurs et que le donneudrd'an’est pas forcément
associé a ses travaux. Ces situations empéchementsga les institutions
représentatives du personnel de jouer pleinementrfde. On sait que cet enjeu
revét une acuité toute particuliere en matiére dEnt@nance des centrales
nucléaires. Votre rapporteur estime qu'il devaitaler de méme pour les autres
secteurs d'activité.

Lors de leur audition par votre rapporteur, lespoesables de la
commission accidents du travail de la Caisse naliod’'assurance-maladie des
travailleurs salariés (CNAMTS) ont souligné quertimilation du role de
'ANACT relevant du ministére du travail avec ledians de la branche figurerait
dans la prochaine convention d’objectifs et deiges(COG) liant I'Etat a la
branche. Les actions de prévention menées paralacte, a forte composante
technique, qui relevent plus d'une « culture degénieur », gagneront ainsi a se
nourrir des travaux de I'ANACT en matiére d’ergorienet de sociologie du
travail et des organisations. La formation a lanz@ssance et a la prévention des
risques professionnels du « manager » de proxuhoitéétre améliorée.

e Les risques émergents doivent étre pleinemeneprisompte

Les risques psychosociaux peuvent étre définis omndes « risques
professionnels qui mettent en jeu l'intégrité physi et la santé mentale des
salariés». lls recouvrent principalement le stress chronigles violences
psychologiques et le harcélement. lls font parfaisjet d’'un déni contre lequel
votre rapporteur tient & se prononcer avec fermeté.

Il faut prendre la mesure du durcissement des tondide travail et de
leurs conséquences sur la santé des travaillenesvidtime de harcélement ou de
stress au travail devient, a plus ou moins brevetauce, une personne atteinte
d'une maladie chronique qui n'est que rarement atéel comme maladie
professionnelle ce qui accroit les risques de maltigation sociale. Le caractére
multifactoriel des risques psychosociaux ne sa@ainérer la responsabilité de
'employeur.

Les connaissances doivent se développer a la mdsufenjeu. Pourtant
il N'existe toujours pas a ce jour de tableau déadias professionnelles propre
aux maladies psychiques. En conséquence, les demaathtives aux troubles
psychosociaux sont, avec les tumeurs malignesjdesndes les plus fréquentes
au titre des maladies non désignées dans un tahpeafessionnel mais
essentiellement et directement causées par laltreadtuel de la victime.

Mais cette voie d’accés complémentaire est insuffis: le nombre de
demandes ne dépasse pas 150 alors que d’'apremiesed du réseau national de



vigilance et de prévention des pathologies profeselles, 14 733 cas de troubles
mentaux et du comportement ont été identifiés pandm premiére décennie
2000 lors des consultations spécialisées de pajiesigorofessionnelles. On y
reléve un nombre important de dépressions dueg@udu travail qui ne sont pas
prises en charge par la branche AT-MP. L'acces ysieme de réparation
complémentaire est subordonné a un taux d'incapgmEtmanente d’au moins
25 % ce qui restreint les possibilités de recorsaaise de I'origine professionnelle
de maladies psychiques. Or, les pathologies psyebigont évolutives, avec une
alternance entre des phases aigués et des améfisrate qui complexe
I'estimation d’un taux d’'incapacité permanente igiig, mieux adapté aux Iésions
corporelles.

En conséquence, la branche maladie supporte l#sseles colts des
arréts de travail liés a la survenance des patleslqsychiques dont I'origine est
professionnelle, faute d’une reconnaissance féeilitors tableau.

L’accord national interprofessionnel du 2 juilledB a pourtant fourni
une définition de I'état de stress quswvient lorsqu’il y a déséquilibre entre la
perception qu’une personne a des contraintes quemipose son environnement
et la perception quelle a de ses propres ressarpeur y faire face.
L’exposition prolongée ou répétée a des pressimienses dégrade donc la santé
du travailleur qui ne peut plus s'ajuster aux caimtes. Or, il revient a
I'employeur de veiller a ce que 'organisation davail ne porte pas atteinte a la
santé du travailleur. Le chef d’entreprise doitleeia la santé du travailleur dans
son ensemble, aussi bien physique que mentalarité mentale reléve d'ailleurs
bien des attributions du comité d’hygiéne, de séewt des conditions de travail
(article L. 4612-1 du code du travail) et des ddttigns en matiére de prévention
et d'évaluation (article L 4121-1). Pourtant, uneq@éte récente de I'agence
européenne en matiere de santé au travail (EU-OStdigve que 74 % des
entreprises européennes n'ont pas mis en place eRures spécifiques de
prévention pour lutter contre les risques psychasec

B. INDEMNISER LES VICTIMES, FINANCER LA PREVENTION

1. La fin d’'un déficit anormal

D'aprées le rapport a la Commission des comptesadséturité sociale
d’'octobre 2012, le résultat de la branche AT-MPrdis’améliorer en 2012 de
plus de 83 millions d'euros par rapport a 2011, smasterait déficitaire de
138 millions d’euros. La réduction du déficit esirjg@e par une augmentation des
recettes de 3,6 % qui atteignent 11,75 milliardsutbs mais restent inférieures
aux charges (11,88 milliards d’euros) en haussz & &b.

C'est grace aux mesures adoptées dans le présejet mle loi de
financement que la branche va revenir a I'équililite tendance, sans mesures
nouvelles, le déficit s'aggraverait méme pour atitee 154 millions d’euros en



2013. Le projet de loi de financement va donc pé#mmein redressement des
finances de la branche a hauteur de 437 millioasrds, soit 3,7% des produits de
'année 2012.

Solde de la branche AT-MP du régime général ent@2 et 2013

(en droits constatés et en millions d’euros)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 20138
Résultat — 455 241 - 713 - 726 -221 - 138 283

Source : Direction de la sécurité sociale.

Votre rapporteur souligne que ce redressement metteume a la
dégradation des comptes observée depuis 2002, agentaux fondements
assurantiels de la branche AT-MP qui suppose Fajoent continu de ses recettes
a ses charges. Les montants cumulés du déficieppar I’Agence centrale des
organismes de sécurité sociale (ACOSS) représeatgaurd’hui prés de 15 %
des recettes. Une reprise par la Caisse d’amartesse de la dette sociale
(CADES), projetée pour la loi de financement de 12@1été repoussée par la
commission mixte paritaire. Elle était en effetfprmlément anormale, puisqu’elle
mettait a la charge de I'ensemble des contribuables dépenses dont le
financement reléve des seuls employeurs.

Le retour a I'excédent fournira de nouveaux moypoar financer le
renforcement de la branche et I'amélioration de aticulation avec la médecine
du travail. En vertu du principe, posé a l'article241-5 du code de la sécurité
sociale selon lequelles cotisations dues au titre des accidents duaitat des
maladies professionnelles ne peuvent faire I'olofetne exonération totale, y
compris lorsque celle-ci ne porte que sur une pade la rémunération, 97 %
des recettes proviennent directement de cotisatides employeurs. Pour
supprimer le déficit, apurer la dette et finaneerdnforcement de la prévention, la
contribution des employeurs est donc attendue.

Si le montant des déficits cumulés pourrait émaricé en une année par
une hausse du taux de cotisation net moyen a legehdes employeurs de
0,4 points de masse salariale, un tel ajustemesst pas adapté a la conjoncture
économique. L'apurement passe donc par une augtiventde la cotisation
employeur étalée sur plusieurs années afin de retdui quelques exercices le
déficit et de rétablir un bon niveau de fonds pespiVotre rapporteur se félicite
de l'augmentation de 0,05 point, par voie réglemieet du taux moyen de
cotisation. Les modalités de son imputation relévdn décret qui fixera
'augmentation des majorations mutualisées paséarble des entreprises.

L'objectif de solde du régime général pour 2018tti@insi compte d’'une
augmentation a hauteur de 200 millions d’euros adsations AT-MP, ce qui
permettra notamment d’apurer progressivement lesitdépassés de la branche.



2. La tarification doit étre le premier levier de |  a prévention

Le taux net moyen de cotisation s’éleve a 2,38 %adeasse salariale en
2012. Il se décline entre un taux brut par entseprgui dépend des sinistres
imputés au compte de I'employeur, et des majoratide mutualisation des
charges qui ne sont pas imputables a une entrggaitieuliére.

En vertu de la réforme de la tarification engagéela branche en 2010 a
partir de I'accord des partenaires sociaux et qtrieeprogressivement en vigueur
de 2012 a 2014, la tarification individuelle s'apgpke aux entreprises de plus de
150 salariés. La « tarification au colt moyen »rané I'imputation sur leurs
comptes, de maniere forfaitaire, de colts repratiénties AT-MP sur trois ans ce
qui permet d’accélérer I'impact du sinistre sunieeau de cotisation et facilite le
travail des caisses. Votre rapporteur souligne gette nouvelle tarification
aiguise l'intérét des employeurs pour la prévention

Pour les entreprises dont I'effectif est infériaut9 salariés, le taux moyen
des entreprises du secteur d'activité est applignére 20 et 149 salariés, il y a
combinaison des deux systéemes de taux, le tauxidldil croissant avec la taille
de I'entreprise. Un des acquis principaux de larrée réside dans I'abaissement
du seuil de tarification individuelle de 200 a 148lariés, car il étend la
tarification la plus incitative a la prévention apgtites et moyennes entreprises
(PME) importantes. Le lissage du passage a laication individuelle évite
également les effets de seuils et incite I'employeiés les premiers stades de
croissance des effectifs de I'entreprise, a coesgdus de moyens a prévenir les
risques professionnels et a organiser le travdih dacon la moins sinistrogéne.

Le taux net de cotisation est constitué par le faux moyen affecté de
guatre majorations destinées a couvrir les accddattrajet (M1) ; les charges
générales de la branche, les dépenses de préventiode rééducation
professionnelle et, depuis 2011, la moitié du verssg a la branche maladie au
titre de la sous-déclaration des AT-MP (M2) ; l&pehses correspondant aux
compensations inter-régimes, du fonds commun dedVIRTne figurant pas au
compte d’'un établissement, inscrites a un compéeialy les dotations aux fonds
en faveur des victimes de I'amiante et, depuis 2C Ioitié du versement a la
branche maladie (M3) ; depuis |& janvier 2012, les dépenses supplémentaires
générées par le dispositif de retraite anticipéttiude la pénibilité (M4).

La fraction mutualisée du taux de cotisation AT-MBgmente depuis
2006, en raison notamment du poids croissant dddfnisation des victimes de
'amiante. Elle atteint 61 % en 2012. Il conviem dontenir cette augmentation
afin de ne pas diminuer I'effectivité des incitatsodes employeurs a la prévention
des risques professionnels au travers de I'indalidation de leur tarification.

A cette fin, la logique de « bonus — malus » dealéfication doit étre
encouragée. Les entreprises en tarification collecét mixte ayant pris des
mesures de prévention contre les accidents du iltretade trajet peuvent



bénéficier d'une minoration de leurs taux de coittsa AT-MP. Leur impact
financier en 2011 s’éléve a 10,6 millions d’'euros.

Des cotisations supplémentaires peuvent étre agj@i]pour inciter les
entreprises a mettre en ceuvre le plus rapidemessigpe les mesures de
prévention demandées par les services des caisseants une procédure
d’injonction. La majoration est automatique san@riotion préalable dés lors
gu’une situation de risque exceptionnel a déja Ilfaljet de cette procédure
d’injonction. Cette cotisation supplémentaire etatmais au moins égale a 25 %
de la cotisation normale calculée sur une durégale mois, ce qui est incitatif
pour les grandes entreprises, sans pouvoir éeiénfe a 1000 euros, ce qui vise
les PME. La décision d’imposer une cotisation séppntaire reste toutefois
soumise a I'avis favorable des comités technigég®naux de la branche.

En 2011, 703 majorations de cotisations étaientams et ont généré
5 millions d’euros de cotisations supplémentaites. activités du batiment et des
travaux publics sont celles qui donnent lieu le splirféquemment a des
majorations. 224 nouvelles majorations ont été igpges au cours de l'année
2011, dont 54 % relévent de ce secteur, soit urssdade 36 % par rapport a 2010
ou 352 nouvelles majorations avaient été appliquétsffet dissuasif de ce
renforcement de la majoration semble donc inciesr éntreprises a réagir plus
rapidement avec pour conséquence la réduction dubmo de nouvelles
majorations alors méme que le nombre d’injonctimasigmenté d’environ 10 %.

Symétriqguement des avances sont accordées aupmsdgsequi acceptent
de mener un programme d’'actions de prévention fpéei a leurs branches
d’activité (en application de I'article L 422-5 dode du travail). Mais le nombre
de ces contrats de prévention a baissé entre 202014, les montants engagés
passant de 37 a 29 millions d’euros. La CARSAT pmgalement accorder des
subventions directes a des entreprises de moirs dmlariés pour améliorer le
niveau de prévention d'un risque spécifique. 2 a@fes financiéres simplifiées
ont été accordées en 2011 pour un montant de liBi@Gnsid’euros, en hausse de
3,6 millions par rapport a 2010.

3. L’évolution des dépenses en 2012 et 2013

Les charges nettes de la branche AT-MP du régimérggatteindraient
11,88 milliards d’euros en 2012. Elles recouvraimgipalement 3 catégories :

Les prestations d’incapacité permanente, hors ONDAMreprésentent
le premier poste de dépenses, pour 4,27 milliardsediros en 2012,

Prés de 97 % de ces indemnisations sont verséasfgoue de rente,
contre 3 % sous forme de capital. Les indemnisat@mrente sont versées lorsque
l'incapacité permanente est supérieure ou égaleé % 1 en deca, le versement
s’effectue sous forme d’un capital, croissant aeetaux d’incapacité. Bien que
les accidents entrainant une IPP d’au moins 10i#nsplus rares, les montants
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individuels versés sont supérieurs et les rentes simgeres, tandis que les
capitaux sont versés en une seule fois pour s@deud compte.

La hausse des prestations d’'incapacité permanerz@X3 serait de 2,7 %
pour atteindre 4,440 milliards d’euros, une foisnpoises les mesures nouvelles
de la loi de financement.

En 2013, deux mesures vont permettre d’amélioieddmnisation de
l'incapacité permanente.

Une premiére série de mesures, adoptées par \glanréntaire, visent a
homogénéiser la prise en compte par les différentesses de lincidence
professionnelle du préjudice. Le taux de l'incapagiermanente est en effet
déterminé d'aprés la nature de linfirmité, I'étgénéral, I'dge, les facultés
physiques et mentales de la victime ainsi que d®pses aptitudes et sa
gualification professionnelle. Les caisses s’apmui@ cet effet sur un bareme
indicatif d'invalidité prévu par voie réglementairgu’il convient de revoir afin
d’homogénéiser les conditions dans lesquelles dllment compte, dans la
fixation de ce taux, de la diminution ou perte dalaise de Iassuré.,
L’hétérogénéité de la réparation selon les caipsesaires d’'assurance maladie
est en effet une anomalie. Il a été indiqué a vatpporteur que la convergence, a
la hausse, des différentes pratiques actuellegsepterait progressivement une
dépense annuelle supplémentaire qui atteindraitribi@ns d’euros d'ici dix ans.
Le bilan de la convention d'objectifs et de gestidf08-2012 notait que
'amélioration de I'équité de traitement entre wms reste a parfaire. Cette
orientation nouvelle y contribue.

La deuxieme mesure est inscrite en loi de financemedécrite par votre
rapporteur dans le commentaire de l'article 65¢ Eike a indemniser les victimes
qui se trouvent dans l'incapacité de réaliser plus actes de la vie sans recourir a
une tierce personne. Une prestation complémertdainecours a tierce personne
se substitue a une majoration de rente moins aslapté besoins des victimes.
Cette mesure emportera un doublement de I'effoarftier actuel.

Les dépenses de prestations d'incapacité temporaireslevant de
'ONDAM, qui atteignent 3,853 milliards d’euros en 2012 en progression de
3,2 % par rapport & 2011 et qui augmenteraient de 2% en 2013 pour
atteindre 4 milliards d'euros.

Les indemnités journalieresn sont la premiere composante a hauteur de

2,7 milliards d’euros en 2012. Elles sont actue#lamplus favorables que les
indemnités pour maladie car elles indemnisent Gisalaire journalier de base
pendant les 28 premiers jours, sans jour de carend@d % aprées le 2% jour,

avec des plafonds de salaire plus élevés. Ellestérpartiellement fiscalisées par
la loi de finances pour 2010 sur la seule partingsmnités correspondant a 50 %
du gain journalier de base ce qui correspond audatcalcul des indemnités pour
maladie : il y aurait donc eu fiscalisation de kule partie correspondant au



revenu de remplacement et non des dix points soygpitaires pendant les
28 premiers jours ou des trente points supplénresta partir du Z9%our,
considérés comme la compensation du préjudicepsuba victime.

En 2012, lesemboursements de soias titre de I'incapacité temporaire
recouvrent des soins en ville pour 571 millionsudés ou en établissements pour
564,7 millions d’euros. La victime dispose du tipayant a 100 %.

Viennent enfin les dépenses de transfert.

Les transferts hors amiante recouvrent en premer les transferts
d’équilibre aux régimes de base a hauteur de 4Tnsi d’euros en 2013. Ces
transferts sont en baisse sensible bien qu'irréguléntre 2007 et 2013, de 5,3 %
en moyenne annuelle, suite au déclin démographigues régimes.

Le transfert a la branche maladie compense la déclsration des
maladies professionnelles pour 790 millions d’euens2012 comme en 2013
(article 68 du projet de loi de financement).

Une contribution a la Caisse nationale d’'assurameiesse (CNAV) au
titre de la pénibilité contribue au financementddait & la retraite a taux plein dés
'age de 60 ans des personnes auxquelles une matadfessionnelle ou un
accident du travail ayant entrainé des Iésionstigiges a celles indemnisées au
titre d’'une maladie professionnelle occasionnenhiveau minimum d’incapacité
permanente partielle. La contribution a la CNAVté@ #xée a 35 millions d’euros
en 2011 et a 110 millions d’euros en 2012. Or lat ¢éel du dispositif n'a pas
dépassé 1,7 million d’euros en 2011 et est estim@,2 millions d’euros pour
2012. Le montant du reliquat suffisant a couvrirc@t réel du dispositif pour
2013, aucune contribution de la branche AT-MP rpeétue pour 2013.

Les transferts au titre de I'amiante sont décritisvptre rapporteur dans le
commentaire de l'article 69 du projet de loi. Depdix ans, le total cumulé des
dotations de la branche AT-MP aux fonds liés a isnte s'éléeve a
11,39 milliards d’euros. Cet effort n'a jamais é&émenti au fil des lois de
financement et est maintenu pour 2013.

Le financement de 115 millions d’euros en 2013 g@trajue le Fonds
d’'indemnisation des victimes de I'amiante (FIVA)éé€ par I'article 53 de la loi de
financement pour 2001, disposera des ressourcesssaies afin de financer
'indemnisation intégrale et rapide des victimesxgositions professionnelles ou
environnementales aux fibres d’amiante.

De méme la contribution de 890 millions au Fondsegsation anticipée
des travailleurs de I'amiante (FCAATA), créé paarticle 41 de la loi de
financement pour 2001, permettra de financer Isates d’activité de salariés
d'établissements ayant fait utilisation de 'ameet inscrits a ce titre dans une
liste (85 % des allocataires en 2011). |l finangal€ément la cessation d'activité
de salariés ou anciens salariés du régime généralgdcole reconnus atteints



d'une maladie professionnelle provoquée par l'ateidt5 % des allocataires en
2011).

4. Les actions de prévention des risques profession nels
a) Les actions menées par la branche AT-MP

Le retour des comptes de la branche AT-MP a I'dweil permet de
pérenniser le financement du fonds national degmiion des accidents du travalil
et des maladies professionnelles (FNPATMP) qui nitea les services de
prévention et de tarification des caisses d'asseragtraite et de la santé au travail
(CARSAT), I'INRS et les actions de prévention (catd de prévention,
campagnes d’information). La convention d’objecttsde gestion 2009-2012 a
budgété prés de 1,35 milliards d’euros. La nouvebevention dégagera des
moyens supplémentaires.

La convention en cours a fortement structuré ladita en définissant des
cibles et des actions prioritaires. 18 programnmmascouvert les champs de la
prévention, de la réparation et de la tarificagomiérarchisé les actions. Parmi les
points qui restent a améliorer, on releve que keld@pement des partenariats
n'est pas assez rapide, que la priorité affichédiesttion des TPE/PME ne s’est
pas traduite par des actions suffisantes et quglidation des incitations
financiéres peut gagner en efficacité.

La caisse nationale doit pleinement assurer soa ddmpulsion et de
régulation des actions des caisses régionales @lersles tensions sont apparues
dans la mise en ceuvre de la derniére conventicaymmoent pour convenir du
plan national d’'actions coordonnées (PNAC) et desigpd’actions régionaux
(PAR).

La branche a diagnostiqué a bon droit que la tiligaldles expositions
professionnelles peut étre mieux établie. Parminliéigtives dont votre rapporteur
souhaite souligner lintérét, figure le siteww.step-cmr.frsur lequel les
employeurs peuvent évaluer I'exposition aux ageatscérogénes, mutagenes et
reprotoxiques. 478 établissement sont inscrits2fil et 275 ont déposé des
données.

Parmi les actions principales présentées a voporgeur, on notera en
particulier le programme de prévention des troubtesculo-squelettiques qui
s'est fixé comme objectif d’en stabiliser l'indicte fréquence nationale, en
particulier pour I'épaule et le coude. Les actides CARSAT ont porté sur dix
secteurs d’activité prioritaires du fait de leumisiralité dont la grande
distribution, I'agroalimentaire (notamment la dégewes viandes), les entreprises
de propreté, la collecte et le tri des déchetestildes et soins & domicile. Dans le
secteur de l'intérim, un référentiel de compétenpesr les permanents des
agences a défini les actions nécessaires a chaemétapes de délégation d’'un
intérimaire pour réduire les risques a la prisepdste. La branche a également



élaboré un projet national de formation des employeet des instances
représentatives du personnel a leur démarche desrgién des risques. Des
référentiels nationaux de compétences ont été iabo

Lors des auditions qu’il a conduites, votre rapgarta pu s’assurer que
logigue de prévention des risques professionnkli devenir la premiéere priorité.
A cette fin, il faudra mieux utiliser les outilsistants et mieux coordonner les
différents intervenants en prévention des risquefepsionnels et protection de la
santé au travail.

b) Le renforcement des liens avec les servicesviaate du ministére du
travail

Votre rapporteur se félicite que le ministre dwaihait donné congé a une
conception du travail purement quantitative, vdaatiajustement de I'activité
économique. La véritable lutte contre le chdmages@an effet par une approche
du travail comme composante fondamentale de lyeiteté, de la dignité et
donc de la santé de nos concitoyens. On ne saymadgiser I'emploi d’'une part, le
respect par les employeurs des prescriptions eigémate santé au travail d'autre
part. L'Etat doit continuer, au plan national eféhelon régional, de renforcer
ses moyens d’encadrement des services de santéawmil et d'intervention
directe au sein des entreprises par les inspeaeamntréleurs du travail.

La diminution des risques professionnels exige remjer lieu le respect
par les employeurs des prescriptions édictéesldamle du travail 'inspection
du travail est chargée de veiller a ce que les employeunséoennaissent pas ces
dispositions. Sur les 191 500 visites de contréiisées en 2011, 67 % ont porté
sur le respect des régles en matiere de santé staleité au travail. Leur taux
d'impact est mesuré par le nombre de contre-vigjtés1’'ont pas donné lieu a de
nouvelles observations en matiére d'évaluation rgggies professionnel. Or ce
taux est en baisse depuis cing ans, de 42 % a 26léfn l'indicateur 1-4 du
programme de qualité et d’efficience annexé aueprg loi de financement. Ceci
ne s’explique pas par un ciblage sur les plus cécahts. Les moyens des équipes
et leur dimension pluridisciplinaires doivent &teaforcés.

L’efficacité des contrdles de l'inspection du triwdse a garantir que les
travailleurs sont bien informés des risques awduksl sont exposés. Pour
mémoire, le fait pour 'employeur de ne pas retcans ou de ne pas mettre a jour
les résultats de I'évaluation des risques devapnirér au document unique des
risques professionnels est passible de I'amendaigngour les contraventions de
cinquiéme classe. Votre rapporteur estime que &sgmte dans l'entreprise
d’institutions représentatives du personnel bieplamtées est également une des
principales garanties de qualité de I'informatian hlarié en matiére de risques
professionnels.



La mise en ceuvre et I'approfondissement de la mdodesservices de
santé au travailanimés par lemédecins du travailest un des grands enjeux des
prochaines années.

Il faut préserver les grands principes sur lesquefmose |'organisation
francaise du systéme de santé au travail : 'usaléé, la médecine du travail
devant s’adresser a I'ensemble des travaillewrspécialisation et I'indépendance
professionnelle; la vocation exclusivement préwentie role de diagnostic des
risques professionnels est une activité d'expemisele conseil aux acteurs de
I'entreprise. Elle se différencie de I'évaluatiarpriori des risques professionnels,
qui est une obligation Iégale de I'employeur quiage sa responsabilité.

Les services de santé au travail sont des atdetmgdecin du travail est
I'acteur de prévention le plus présent dans leseprise, parfois le seul dans les
plus petites d’entre elles. Dans les entreprisééedod’un comité d’hygiene, de
sécurité et des conditions de travail, il particige plein droit, a ses réunions. La
médecine du travail représente la premiére desndépeale prévention en matiere
de santé au travail : 1, 537 milliard d’euros et 20

Mais pour répondre aux défis démographiques etnisgtonnels, il
convient de renforcer la pluridisciplinarité. Cengipe a été établi par la loi du
20 juillet 2011, mais l'art réside entierement daasmise en ceuvre de longue
haleine.

Dans les services de santé au travail interensegril’équipe doit
rassembler des médecins du travail, des infirm@gs,intervenants en prévention
des risques professionnels et des assistants désesede santé au travail. Dans
I'entreprise ou dans les services autonomes de santtravail, le médecin du
travail doit agir en collaboration avec les sersicghargés des activités de
protection des salariés et de prévention des rssgrafessionnels. Le médecin du
travail dispose ainsi de nouvelles ressources gtablir le diagnostic des risques
et alerter I'employeur.

De méme, le lien avec les intervenants de la berest désormais
formalisé par des contrats pluriannuels d’objecifsle moyens. Le dialogue avec
les médecins conseils des caisses primaires dasmimaladie est crucial pour
mieux reconnaitre et mieux prévenir les maladietegsionnelles.

Les examens médicaux d’embauche ou périodiqueseapamh d’assurer
le suivi individuel de I'état de santé des salarn®ss doivent étre mieux adaptés
aux besoins véritables et aux connaissances dijaes. Il en va de la pertinence
du nouveau dossier médical de santé au travaik fhut par ailleurs pas négliger
la fonction « d’écoute » des salariés, dont I'intpnce augmente dans un contexte
de mutation et d'intensification du travail et dagpgrande mobilité des parcours
professionnels.

Enfin le plan « Santé au travail » 2010-2014 aniléfes axes prioritaires
de recherche, de prévention, d’accompagnement ddtegp et moyennes



entreprises et de coordination des différents wetgaints. Votre rapporteur juge
pertinent le ciblage effectué par ce plan sur detesirs d’activité particulierement
« accidentogénes », (batiment et génie civil, sechgricole et forestier, secteur
des services a la personne), sur des risques p(ehimiques, musculo-

squelettiques, psychosociaux et émergents) et esirpdblics plus vulnérables
(seniors nouveaux embauchés, saisonniers) ou pour lesijuelste une marge

de progrés (fonctions publiques, travailleurs ireléants). Si ces orientations
doivent étre maintenues, votre rapporteur ne dasgaisatisfaire d’'une simple
coordination a moyens constants qui dépendraiémamtient du niveau de qualité
du dialogue social au sein de chaque branche chafpue entreprise.

¢) La situation originale du régime agricole

De fagon originale, le régime agricole integre &des la médecine du
travail et la prévention des risques professionnBlans la Mutualité sociale
agricole (MSA), des équipes pluridisciplinaires cassnt les compétences
administratives, médicales et de prévention. Les B®&decins du travail et les
280 conseillers en prévention relévent de la mérganisation. Si I'activité des
services de ce régime spécifique ne saurait éteetdment plaquée sur le régime
général et I'ensemble de la médecine du travaigmment du fait de la différence
d'échelles, votre rapporteur estime que des ensmeignts utiles peuvent en étre
retirés sur les coopérations a établir entre sesvite santé au travail d'une part et
prévention des risques par le régime AT-MP d’'apas.

Enfin, pour la période 2011-2015, le quatrieme ptaBanté-sécurité au
travail en agriculture », qui concerne tous leffsericoles, exploitants, salariés
ou employeurs, a défini des priorités qui répondant préoccupations de votre
rapporteur en matiére de prise en compte des noxvésgues professionnels :
ainsi des risques psychosociaux, du risque rowfates trés petites entreprises La
priorité est par ailleurs maintenu pour les risgsieécifiques au monde agricole :
le machinisme, les zoonoses et les produits phytiasies. L'accompagnement
est décliné par filieres et des publics particslisont ciblés : les nouveaux
installés, les saisonniers, les acteurs de préerdgn grandes entreprises, les
travailleurs vieillissants, ainsi que I'enseignetnagricole.






lll.- LES MESURES NOUVELLES DU PROJET DE LOI DE
FINANCEMENT POUR 2013

A.UN OBJECTIF NATIONAL DE DEPENSES D’ASSURANCE MAL ADIE
ENGAGE ET COHERENT

Le présent projet de loi de financement de la $&cspciale pour 2013
prévoit une hausse du montant de I'objectif naficha dépenses d’assurance
maladie (ONDAM) de 2,7 % pour 2013, corresponda#iGamilliards d’euros de
dépenses supplémentaires. Alors que I'évolutiodaraielle de 'ONDAM est
estimée a + 4,1 %, la fixation d’'un taux a + 2,7&oigne de I'engagement du
Gouvernement a réduire les déficits tout en présgmotre systéeme de santé et en
I'orientant résolument vers une amélioration deualité des soins et de la prise
en charge des patients. Au sein de 'TONDAM, on rotgjalement la progression
strictement équilibrée des dépenses relatives anirs sde ville et aux
établissements de santé a + 2,6 %.

Il s’agit donc d’'un ONDAM cohérent avec l'objectif de retour a
I'équilibre des comptes publics et engagé en favedtune rénovation de notre
systeme de santé

Le respect de 'TONDAM en 2013 nécessitera néanmoaimgngagement
fort de I'ensemble des professionnels et établispesnde santé a prodiguer des
soins de qualité a colts optimisés, de nouvellesuras d’économies s’avérant
indispensables pour contenir I'évolution des dépsneonobstant les hausses de
recettes prévues par le projet de loi de financémen

La construction de 'ONDAM integre donc un plan dwitrise des
dépenses a hauteur de 2,4 milliards d’euros ddntnglliards d’euros pour le
régime général, reposant sur une meilleure orgémisdu systeme de santé.

Dans le domaine des soins de ville, les mesuresod@mie porteront
principalement sur les produits de sawnié,des baisses de prix des médicaments
et des dispositifs médicaux, une meilleure maitdes prescriptions et une
amélioration des pratiques (mise sous accord [iealde la prescription de
certains médicaments, développement des contrats bole usage des
médicaments). Elles s’appuieront également sumtesures d'efficience portant
sur certains professionnels de santé libéraux qbsigarifaires pour certaines
spécialités médicales et pour la biologie, limitatdes dépenses de transport de
patients). L'économie attendue est chiffrée a Ipibard d'euros.

S’agissant des établissements de santé, une émraemib57 millions
d’euros est escomptée, reposant a la fois sur médication de la pertinence des
actes et du recours a I'hospitalisation, sur dassgdiefficacité dans I'organisation
interne des établissements (rationalisation destachospitaliers, réforme du
fonctionnement des pharmacies a usage intériesgraine meilleure maitrise des



prescriptions hospitaliéres ainsi que sur des baiwifaires, en particulier dans le
cadre de la liste en sus.

B. LES MESURES VISANT A AMELIORER LE SYSTEME DE SOI NS

1. La permanence des soins (article 37)

L'article 37 du présent projet de loi vise a amddide dispositif actuel de
permanence des soins, reconnu par l'article L. €3dd code de la santé publique
comme un service public.

Au regard de son co(t (371 millions d’euros en 204(Qpermanence des
soins manque encore defficience. Plus particulitmet, son mode de
rémunération, basé sur la rémunération a l'acte; das majorations
conventionnelles et des forfaits modulables vepséd’agence régionale de santé,

est encore perfectible au regard du service reddyapulation.

Deux mesures du présent projet de loi posent Isessbdlune amélioration
du dispositif actuel :

— le prolongement de I'expérimentation lancée édB20isant a étendre le
pouvoir de modulation de la rémunération de la jpeEence des soins par les
agences régionales de santé, en fonction des ouafragéographiques, des
besoins de la population et des sujétions paréiesi des professionnels. Si
I'évaluation des expérimentations en cours s’aystive, elles pourraient étre
généralisées début 2016 ;

—la participation des médecins exercant en centdessanté a la
permanence des soins, afin de répondre a la diffiactuelle de trouver des
médecins volontaires. Sur ce point, il conviendea'dssurer que le dispositif voté
est suffisamment attractif. Si les médecins desreemle santé sont rémunérés a
'acte au titre de la permanence des soins, iltexim risque que le poids du
paiement des cotisations sociales ne les dissuattemarticiper. A ce titre, il
pourrait étre envisagé que les professionnels pangb un forfait majoré
transitant par le centre dans lequel ils exercent.

2. Le transport des patients (article 38)

Les transports sanitaires représentent aujourditréis de 5% des
dépenses de soins de ville. Or, leur régulatioraejsturd’hui défectueuse, tant en
termes d’organisation que de modalités de rembmest parfois peu claires, et
peu contrblées.

L'article 38 propose, pour rendre le systeme achles efficient, de
confier, dans le cadre d'une expérimentation d'dagée de trois ans, soit a une
caisse primaire d’assurance maladie, soit a unecag&gionale de santé, soit a un
établissement, I'organisation territoriale de lteffde transport a des codts plus



réduits, dans le cadre d'une procédure d'appelfré'@fobéissant au code des
marchés publics.

Votre rapporteur estime sur ce point qu'une orgaia plus efficiente
des transports peut étre bénéfique pour touspdaents pour lesquels les délais
d'attente devraient étre raccourcis, les transpostequi tireront les fruits d’'un
meilleur taux d'occupation des véhicules, et leabkisements, qui pourront

réaffecter a d'autres dépenses les marges de maemefinancieres ainsi
dégagées.

Cependant, il faut éviter que la procédure d'app&iffres ne se traduise
par une concentration brutale des entreprisesasesgort qui nuirait aux petites
structures et pourrait affecter la prise en chaeg patients. Il convient donc que
les futurs appels d'offre puissent, le cas échéng, organisés a un niveau infra-
départemental.

3. La lutte contre les déserts médicaux
a) Les praticiens territoriaux de médecine générédeticle 40)

La lutte contre les inégalités territoriales faaex aoins doit étre une
priorité de cette législature. Tous les outils doous disposons aujourd’hui
doivent étre mobilisés au service du renforcemest sbins de premiers recours
dans les zones, rurales et urbaines, ou danshéggm venir un grand nombre de
médecins cesseront leur activité.

La création de 200 postes de praticiens territaridel médecine générale
est la premiere d’une série de mesure visant @memf I'exercice libéral dans les
zones sous dotées. Ce contrat de deux ans en negys@rtraduisant par un
surcroit de rémunération, s'adresse aux jeunes giméda’ayant pas les moyens
ou I'envie de s'installer aprés le passage dedgldéme.

Pour donner sa pleine mesure a cette disposito@ommission a fait le
choix de I'étendre aux médecins remplacants de) @gercice et aux assistants
des hdpitaux exercant & mi-temps.

b) Les propositions de votre commission en favewer ld médecine
salariée

Dans un contexte ou I'exercice libéral de la méuecn’est plus
suffisamment attractif pour permettre la reléve g&sérations, votre rapporteur a
la conviction que le développement de la médecalarige, sous différentes
modalités, peut étre une réponse aux déserts mugdi€ette nouvelle forme
d'exercice de la médecine doit étre a la fois phécurisante pour les
professionnels et plus souple dans son organisaiaiappuyer sur d’avantage de

transversalité entre le monde hospitalier et laguig@ ambulatoire.
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C’est la raison pour laquelle il a proposé a la @ussion, qui I'a adoptée,
un amendement dont le dispositif vise a permetilesapraticiens hospitaliers ou
a des médecins salariés d'exercer en ambulatoire, dehors de leurs
établissements. Ce dispositif, qui a vocation @ssgliier dans l'article 40, prévoit la
signature de conventions entre les agences régmnde santé et des
établissements hospitaliers, des centres de santfe® organismes mutualistes,
organisant la mise a disposition de praticiens italggrs et de médecins salariés
aupres de structures ou de professionnels de sampi@ntés dans les zones
sous-dotées d’un territoire. Ces médecins pourtraisTsi exercer, par exemple,
dans des maisons de santé pluridisciplinaires,d&imieux répondre aux besoins
de la population et éviter par la méme des recoutges a I'hdpital.

4. Une meilleure prise en charge des patients
a) L’expérimentation de parcours de santé (artielg)

L'article 41 met pour la premiére fois en ceuvre empérimentation de
parcours de santé avec un systeme de tarificap@eiffque pour toutes les
personnes Aagées en risque de perte dautonomie.for@@ment aux
recommandations du Haut Conseil pour l'avenir dedurance maladie, I'objectif
poursuivi ici est d’adapter les prises en chargec@® patients afin qu’elles se
construisent dans la durée et ne soient pas leltagsd’une multiplicité
d’interventions fragmentées dans différents sestéuille, hdpital, social, médico-
social). Cette expérimentation fera donc partigipetour des agences régionales
de santé et de I'assurance maladie, I'ensemblentvenants sur ces parcours
(professionnels de santé, établissements de sétdaélissements sociaux et
médico-sociaux, collectivités territoriales et, leas échéant, organismes
d'assurance maladie complémentaire) ; une évatluatoa produite dans un délai
de deux ans en liaison avec la Haute Autorité déésan vue d’'une éventuelle
extension du dispositif.

Votre commission approuve cet article qu’elle abatre complété afin de
faire en sorte que les services médico-sociauxhsbien partie prenante de ces
expérimentations (services d'aide a domicile, sewide soins infirmiers a
domicile, services polyvalents d’aide et de soidgiicile).

b) La nécessaire clarification du projet de dossimeédical personnel

Le dossier médical personnel (DMP) a été crééahuildu 13 aolt 2004,
complétée par la loi « HPST » poufavoriser la coordination, la qualité et la
continuité des soins, gage d'un bon niveau de santé

Il s'agit d'un dossier informatisé, sécurisé et ulgatif proposé aux
bénéficiaires de I'assurance maladie (sans lieg B/egemboursement des soins).
Il est créé par les professionnels de santé anteadde de son titulaire et contient
les informations personnelles de santé nécessairesivi et a la coordination des
soins.



Il est financé par le Fonds d’intervention pouglealité et la coordination
des soins(FICQS) et mis en ceuvre sous la responsabilité de I'Agafes
systemes d’information partagés de santé (ASIP).

Son déploiement est quantitativement et surtout litgtimement
insatisfaisant, en I'absence d’'un développemenmtifeigtif des usages. Il souffre
principalement d'un manque d'adhésion des médecjos,ne percoivent pas
clairement sa fonction et son utilité pour leurtiorze.

Par ailleurs, il connait une défaillance de piletagnsistant notamment en
d’'importants retards et lacunes d’organisation.irgnf n'en existe pas de suivi
financier précis et il apparait impossible de ctideo le montant des fonds
publics considérables lui étant consacreés.

La Commission a en conséquence adopté un amend@méamyant la
remise d’un rapport du Gouvernement au Parlemarjus tard au 31 mars 2013,
s’appuyant sur les études récentes publiées sswjdt, produisant les résultats
d'un audit sur le pilotage et le caractere opénaibd du DMP, et en tirant les
conséquences quant a I'avenir du projet.

c) L'interruption volontaire de grossesse prise egharge a
100 % (article 43)

Les femmes qui désirent interrompre une grossasselésirée ont le droit
d'étre prises en charge : la mise en ceuvre du drbBibterruption volontaire de
grossesse (IVG) correspond a une obligation decgepublic.

L'assurance maladie prend actuellement en chadf@&6 les IVG pour
les assurées mineures et entre 70 % (en villeD &b 8les frais (en établissement
de santé) pour les assurées majeures.

Il convient donc d’'une part de diminuer le restharge et d’autre part de
rééquilibrer le remboursement des IVG pratiquésikm et a I'hdpital pour mieux
valoriser les premiers.

C’est ce que propose l'article 43 du présent prdgetoi, en supprimant
toute participation des femmes qui souhaitent guati une interruption volontaire
de grossesse.

d) L'amélioration de la protection sociale des pemes
détenues (article 51)

L'article 51 du présent projet de loi vise a am&ida prise en charge des
personnes détenues.

Pour cela, outre les personnes soumises au régim@latement a
'extérieur et de la semi-liberté les personnescéda sous le régime des
permissions de sortir et des autorisations deessdiils escorte, du placement sous
surveillance électronique, et de la surveillan@et@bnique de fin de peine seront



affiliés au régime général, lorsqu’elle n'exercerats d’activité professionnelle
dans les mémes conditions que les travailleurgdilmu qu’elles ne remplissent
pas les conditions leur permettant de bénéficier plestations des assurances
maladie et maternité du régime dont elles relégartitre de leur activité.

Par ailleurs, afin d’éviter le systéme actuel gud a la double facturation
des actes, il est prévu que les soins dispensépensonnes détenues, soit en
milieu hospitalier, soit en milieu pénitentiairearpun établissement de santé,
seront financés non plus par la dotation de finamerd des missions d'intérét
général et d'aide a la contractualisation (MIGABJais selon les modalités de
droit commun. Les dotations MIGAC intervenant emptément de ces tarifs
pour couvrir les surcolts observés par rapporipatients de droit commun.

e) La création d’'indemnités journalieres et l'unifation du régime
d’'assurance maladie des exploitants agricoles preg® par votre
commission (article 56)

Afin d'assurer une meilleure protection face a laladie et aux accidents
privés, l'article 56 du présent projet de loi priégvie versement d'indemnités
journalieres maladie en cas de maladie privée fmug les non-salariés agricoles
du régime de la Mutualité sociale agricole (MSA).

Le choix a été fait d’instaurer une cotisation e$ grestations forfaitaires,
par parallélisme avec le régime applicables auxdants du travail et maladies
professionnelles. Ce systéme permet également waicoous les membres de
I'exploitation pour une cotisation minimale.

Cet article a le mérite de créer une couverture mjexistait pas. I
demandera peut étre a étre amélioré, mais s'ilitsthgmieux couvrir les petits
exploitants, il semblerait judicieux de créer urspdisitif peu onéreux de
remplacement en cas d’accident pour les chefsaéspexploitations.

Par ailleurs, la Commission a adopté un amendewisant a confier
l'intégralité du régime d’assurance maladie, imdigd, maternité (AMEXA) a la
MSA, dans une logique de rationalisation des cdatgle la gestion, ce qui
n'empéchera les organismes mutualistes et leseagsutle proposer des produits
d’'assurance complémentaire.

5. Un financement indépendant pour les associations de patients et
la formation continue des médecins

La Commission a adopté un amendement visant en igreleu a
prolonger la majoration du taux de la contributitue au titre du chiffre d’affaires
des entreprises pharmaceutiques mise en placelernjyu’en 2016.

Le principe de cette majoration, adopté en loiidarfcement pour 2012,
est destiné a financer la formation continue dedeti@s. Le financement de la
formation professionnelle continue des médecinpitalgers et libéraux était en



effet largement dominé par l'industrie pharmacaugigpour un montant annuel
estimé entre 400 a 600 millions d’euros. Le léggslaa donc souhaité a la fois
réinvestir ce champ et responsabiliser les ensegrien haussant la contribution
sur le chiffre d'affaires des produits pharmaceugi

Il est ici proposé de prolonger cette majoraticsgjuen 2016, afin de ne
pas fragiliser le dispositif de formation contindes professions médicales, enjeu
majeure de 'amélioration de notre systeme de gautiéque.

Il est, en outre, proposé de procéder a une majorat la marge de ce
taux, dont le produit pourra étre destini la création d’'un Fonds national de la
démocratie sanitaire, a assurer un financemenipertfant des associations de
patients, aujourd’hui largement dépendantes deluSirie pharmaceutique. Le
rapport de la Haute Autorité de santé de 2011 pbstiar les aidées versées au titre
de I'année 2010 chiffre celles-ci a prés de 5 ombi d’euros. Il s’agit ainsi de
renforcer la démocratie sanitaire, en assurant inanéement pérenne aux
représentants des patients, tout en renforgcantdgitimité.

B. LES MESURES RELATIVES AUX SOINS DE VILLE

1. Les nouveaux modes de rémunération visant a enco  urager le
travail en équipe autour du patient (article 37)

Si le paiement a I'acte demeure le fondement deéfaunération des
professionnels de santé, il ne correspond pasumipnx aspirations de ceux-ci. Il
n'est pas adapté au travail en équipe, ne pernsed@aaloriser la coordination, la
prévention ou I'éducation thérapeutique, ou le isaiv long cours des patients
atteints de pathologies chroniques, alors mémd g@&git de I'avenir de notre
systeme de soin.

Pour remédier a cette situation, I'article 37 désgint projet de loi ajoute
aux nouveaux modes de rémunération mis en placartr gle 2008 une
rémunération spécifique portant sur le travail derdination en équipe autour du
malade. Cette rémunération aura vocation a finategistructures, mais aussi des
équipes plus légéeres de professionnels, de la meat@éplus souple et adaptée
possible (rémunération variable en fonction d'otifeade santé publique et de
services rendus a la population, mais aussi fimarot de secrétaires
administratifs, de formations).

2. La suppression de I'option de coordination renfo rcée (article 42)

La question de la maitrise des dépassements évéoppement de I'offre
a tarif opposable est une préoccupation majeuta dejorité. Ces dépassements
entrainent une inadmissible inégalité sociale egg#hique face aux soins.

Le Gouvernement précédent, par la mise en plagesggteur optionnel »,
avait apporté une réponse insatisfaisante a lal@maltique des dépassements



d’honoraires, qui n'avait d’'ailleurs jamais été bgupée. L'article 42 procéde a sa
suppression.

Depuis juillet dernier, des négociations sont emrgoentre I'Union
nationale des caisses dassurance maladie (UNCAM)y organismes
complémentaires et les représentants des profestsomédicaux, pour parvenir a
une solution équitable pour les professionnelsinsitdnt le reste a charge des
patients. En cas d’échec, des mesures |égislaterest proposées.

C. LES MESURES RELATIVES AU MEDICAMENT

1. L'encadrement de la publicit¢ pour les médicamen ts et
dispositifs médicaux

a) Renforcement du contréle de la publicité poursienédicaments et
dispositifs médicaux (article 42)

A

L'article 44 vise a renforcer le controle de la leité pour les
médicaments et dispositifs médicaux.

Il vient d’'une part, préciser que la publicité paum médicament est
possible & conditions que sa dénomination ne sag pne reprise de la
dénomination d'un médicament remboursable par kgimes d'assurance
maladie, y compris une reprise partielle. D'autestpil propose d'interdire la
publicité pour des dispositifs médicaux qui entesdirent des colts importants
pour les finances sociales.

b) Clarification de l'assiette de la taxe sur la gmotion pour les
médicaments

En outre, la Commission a adopté un amendementispia clarifier I'état
du droit en matiére de contribution sur les dépende promotion des
médicaments et des dispositifs médicaux.

Actuellement, sont incluses dans l'assiette seudss dépenses qui
mentionnent une spécialité remboursable. Cettectiétiane permet pas de freiner
des dépenses de promotion, qui en ciblant une ljpgilecou une problématique de
santé, poursuivent le méme objectif méme sans orar@r le nom de la spécialité.

Aussi, il est proposé de considérer que, par gréncles dépenses de
promotion qui ne mentionnent pas explicitement siécialité non remboursable
entrent dans I'assiette de la contribution.

En outre, cet amendement est venu clarifier leustdés dépenses de
promotion sous-traitées en affirmant qu'elles sonégrées dans l'assiette a
hauteur du montant hors taxes facturé. Il ne seardliévidence pas cohérent de
procéder différemment au regard de I'objectif paivis



2. La régulation des prescriptions hors autorisatio n de mise sur le
marché (article 45)

L'article 45 vise a étendre la possibilité d’éladgra titre exceptionnel,
une recommandation temporaire d’utilisation (RTUpup une spécialité
pharmaceutique a des cas ou il existe une alteendliérapeutique dans cette
indication. Il précise en outre les conditions émboursement des patients traités
au moyen de ces spécialités.

Certains laboratoires pharmaceutiques refusentuedifai de demander
une extension d’autorisation de mise sur le mardhén médicament dont
I'efficacité est prouvée et le prix réduit. Cetteagégie permet a d'autres
entreprises, avec lesquels ils seraient liés par atEords commerciaux, de
conserver le monopole du traitement de la mémeofmgle par un autre
médicament, beaucoup plus cher et remboursé saufance maladie.

Ce type de pratique sera désormais rendu impoggiate a I'élaboration
par I'Agence nationale de sécurité du médicamentNSM) d'une
recommandation temporaire d'utilisation qui tiendrampte, désormais, non
seulement de I'efficacité du traitement pour leSBguéis, mais aussi de son impact
sur les comptes de I'assurance maladie.

3. La régulation de la visite médicale dans les éta  blissements de
santé (article 46)

L'article 46 vise a renforcer les dispositions #giives encadrant les
activités de promotion du médicament par démarcbagerospection aupres des
professionnels de santé, en prévoyant que leevisigdicales a I'hdpital doivent
avoir lieu dans un cadre collectif. Cet articlenstrit dans la continuité des
dispositions de la loi du 29 décembre 2011 relaiveenforcement de la sécurité
sanitaire du médicament, qui organisait une expErtation du méme type mais
selon des modalités telles que le dispositif nfages été mis en ceuvre. L'objectif
poursuivi est de contribuer a une plus grande imaitdes prescriptions
hospitalieres, en particulier des prescriptiongphaberes exécutées en ville. C’est
en effet sur ces derniéres que se concentrentriesigaux enjeux financiers
(4 milliards d’euros en 2011, en hausse de 4,5 %).

C’est la raison pour laquelle votre commission ahsité recentrer le
champ de la mesure sur les médicaments a presaoriptispitaliere exécutées en
ville, tout en continuant a autoriser les visitedividuelles de délégués médicaux
pour les autres médicaments.

4. L'externalisation des fonctions de stockage des pharmacies a
usage intérieur (article 50)

L'article 50 vise a rendre possible I'externalieatides fonctions de
stockage qui incombent actuellement aux pharmaciesage intérieur (PUI) des
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établissements de santé. Afin de préserver la iséau circuit du médicament,
cette possibilité sera strictement encadrée et fefget d’'une autorisation
préalable du directeur général de l'agence régiordé santé. Seuls des
dépositaires pourront ainsi étre amenés a stooderpdoduits de santé pour le
compte d'une pharmacie a usage intérieur ; lesyit®de santé sensibles seront
exclus de la mesure qui concernera principalenesnpioduits de gros volume ; la
délégation de tache concernera exclusivement lekage, la détention et
'approvisionnement, elle ne s'étendra a la distidn (préparation et
dispensation aux patients).

Aujourd’hui, de nombreuses pharmacies a usagaentése plaignent des
conditions dans lesquelles elles sont contraintestdcker leurs médicaments,
notamment pour des raisons de vétusté des locaurispositif poursuit donc un
double objectif, pratique et financier, le but étaégalement de diminuer les
charges logistiques de gestion des stocks et deopagaffecter le personnel sur
des taches directement liées aux soins.

D. LES MESURES RELATIVES AUX ETABLISSEMENTS DE SANT E

1. Un premier pas en direction d'une réforme de la tarification a
l'activité

a) L’abrogation de la convergence intersectorie(kticle 47)

L'article 47 met fin au processus de convergensanti a rapprocher les
tarifs des prestations réalisées dans les seqiebie (établissements publics et
privés non lucratifs) et privé, mis en ceuvre lggd’thstauration de la tarification
a l'activité (T2A). Ce processus reposait en effat une idéologie selon laquelle
les différences en termes d’'activités et de chaeygéstant a I'intérieur de notre
systeme de soins entre ces deux secteurs pou&renéradiquées par le biais
d’'une objectivation compléte des colts et d’'unecalfion neutre des ressources.
La mise en ceuvre de ce processus ces sept dermmgress a prouvé que non.

Votre Commission soutient cette mesure de supmmesprise dans
I'attente d’une réforme globale du financement éablissements de santé en lien
avec le rétablissement dans la loi de la notioseatgice public hospitalier. Dans
cette perspective, elle a adopté, sur propositien vdtre rapporteur, un
amendement de coordination fixant a 2016 la datwibuwes dispositions
transitoires applicables aux établissements pidvBat non lucratif participant au

service public hospitalier (ex PSPH) prévues péoila HPST ».

b) Le report de plusieurs réformes liées a la tarétion a I'activité
(article 49)

L'article 49 vise a repousser 'application de phuss réformes liées a
l'instauration de la T2A, pour des raisons a la frachniques et d’opportunité.
S’agissant du passage a la facturation directdicla prévoit une mise en ceuvre
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progressive, qui débutera dés I'année prochainés seaa étalée dans le temps
afin de tenir compte de la taille et de la catégaoes établissements. Concernant
le ticket modérateur, le report du délai fixé maldi de financement pour 2009 est
lié, d'une part, a la nécessité préalable de metime place la facturation
individuelle et, d’autre part, a la volonté du Gernement d’inscrire cette
question dans une réflexion plus large sur la matieation de I'ensemble des
modalités de participation des assurés aux soins lds établissements de santé.
Enfin, pour les ex-hdpitaux locaux, le report apfiiaégalement conforme a la
volonté du Gouvernement de remettre a plat le iearent des établissements de
santé afin qu'il ne soit pas uniquement axé suctivaé mais qu'il prenne
également en compte I'existence de charges deceepublic spécifiques. Faire
passer les ex-hopitaux locaux a la T2A Hurars 2013 n'aurait donc pas de sens.

2. La diversification du financement de la trésorer ie des centres
hospitaliers régionaux (article 48)

L'article 48 prévoit une modification du code mamée et financier afin
d’'autoriser certains établissements publics deésarémettre des titres de créance
négociable (TCN), plus précisément sous la formdilliets de trésorerie. Alors
gue les besoins de trésorerie non couverts dediséahents de santé et des
établissements médico-sociaux atteignaient, d'aprés enquéte la Fédération
hospitaliere de France, plus de 1 milliard d’euews juillet, I'objectif est de
diversifier leurs sources de financement a counnée Seuls les plus gros
établissements seront toutefois autorisés a émeésebillets de trésorerie en
raison de la technicité de ces opérations et destants nécessaires pour que

celles-ci soient attractives.

Votre commission approuve cet article tout en tasissur le caractere
indispensable d’'un pilotage resserré tant régional que natiomakvoqué dans
I'étude d’impact du projet de loi afin de garaméibon usage de ce nouvel outil.

E.LES MESURES RELATIVES AUX ACCIDENTS DU TRAVAIL E T AUX
MALADIES PROFESSIONNELLES

1.La création d'une prestation d'aide a I'emploi d ’une tierce
personne (article 65)

Le projet de loi améliore la prise en compte dsitiaation individuelle de
la victime d'un AT-MP lorsque son niveau d’incagagbermanente I'oblige, pour
effectuer les actes ordinaires de la vie, a recalrl’assistance d'une tierce
personne. Il remplace le versement d’une majorgimur tierce personne par une
nouvelle prestation complémentaire de recours ragtipersonne. La majoration
actuelle ne permet pas d'ajuster les montants désan fonction de besoins qui
croissent avec le nombre d’actes de la vie ordingire la personne ne peut pas
effectuer seule. Le degré de perte d’autonomieadsuré sera désormais apprécié

par le médecin-conseil selon une grille d’évaluafi@ée par voie réglementaire.
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La prestation sera modulée selon trois forfaitgcaun bareme différencié qui

permettra d’'accorder cette indemnisation a desinvést qui ne pergoivent

actuellement pas la majoration pour tierce persomngerme, les montants

consacrés par la branche AT-MP a cette nouvellstagien s’éléveront au double

de l'effort actuel. Le surcroit de dépense pour @&t estimé a 45 millions

d’'euros. Le projet de loi de financement répondiagnune demande unanime, et
ancienne, des partenaires sociaux figurant damedid interprofessionnel du

12 mars 2007.

2. L’amélioration de la récupération des indemnités versées en cas
de faute inexcusable de I'employeur (article 66)

Le projet de loi de financement leve deux obstageatiques a la
récupération, par les caisses de sécurité sodiedendemnités supplémentaires de
la victime de I'accident du travail ou de la matagrofessionnelle dus a une faute
inexcusable de I'employeur. Lorsque juge de la s&cgociale s’est prononcé en
ce sens, la caisse verse directement a la victmenajoration du capital ou de la
rente, indemnise forfaitairement des préjudicesitditivement énumérés et
indemnise intégralement I'ensemble des préjudioesaouverts par le code de la
sécurité sociale. Elle se retourne ensuite cofgreployeur en lui imposant une
cotisation supplémentaire spécifique qui pose dirtgnts probléemes de
recouvrement. L'article 66 permet de récupéresst@ames sous forme de capital
représentatif des indemnités. En conséquenceet’dftitatif sur la prévention
sera renforcé. Le projet de loi circonscrit égaleima portée de I'inopposabilité
de I'AT-MP a l'employeur qui sanctionne certainesrears de procédure
commises par les caisses au stade de la recomm@@sda I'origine professionnelle
du sinistre mais ne doit pas s’appliquer quandlaef inexcusable de I'employeur
est reconnue.

Ces mesures constituent la premiére prise en coipgtée |€gislateur, des
avancées jurisprudentielles de ces dernieres angpdiepermettent de mieux
reconnaitre la faute inexcusable de I'employeudetmieux en indemniser la
victime.

3. L’égalité des conditions d'accés a la retraite p  our 'ensemble des
travailleurs de I'amiante (article 67)

Le législateur a voulu permettre aux travailleued’dmiante bénéficiaires
d’'une allocation anticipée de cessation d’actidé&liquider 'ensemble de leurs
pensions de retraite a 60 ans, s'ils ont une caraémpléte. Mais les situations de
nombreux travailleurs poly-pensionnés sont malegrisn compte par les textes
existants. Le projet de loi régle ces situationm afe rétablir une situation
d'égalité entre I'ensemble des salariés et ancealariés d’établissements ou
'amiante a été utilisée et qui relévent a ce tiften dispositif de départ anticipé.

L’article 68 garantit par ailleurs, comme chaqueém) le financement des
deux fonds a destination des victimes de I'amiabé&emontant versé au Fonds
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d’'indemnisation des victimes de I'amiante (FIVA) jpermettra de continuer a
réparer intégralement et rapidement I'ensemble pegudices des personnes
atteintes d’une maladie liée a 'amiante, ainsi bugs ayant-droits. Le montant
versé en 2013 lui permettra de ramener son fondsodEment au niveau
nécessaire. Le montant de la contribution de ladbra AT-MP au financement du
Fonds de cessation d’activité anticipée des tiawamg de I'amiante (FCAATA)
lui permettra d'apurer a terme sa dette enversNAMTS correspondant aux
avances faites par cette derniére afin d’assusgriestations du fonds.
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EXAMEN DES ARTICLES RELATIFS A L’ASSURANCE
MALADIE ET AUX ACCIDENTS DU TRAVAIL

DEUXIEME PARTIE
DISPOSITIONS RELATIVES A L'EXERCICE 2012

Section 2

Dispositions relatives aux dépenses

Article 7
(art. 81 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2012)

Déchéance des crédits du Fonds d'intervention pour | a qualité et la
coordination des soins et du Fonds pour la modernis ation des établissements
de santé publics et privés

Le présent article se propose de diminuer de 3@msl d'euros le
montant de la dotation pour I'année 2012 des régintdigatoires d’assurance
maladie au Fonds d'intervention pour la qualitéleetcoordination des soins
(FIQCS), de 250 millions d’euros a 230 millionsut'es.

Il se propose également de diminuer de 46,94 mdlideuros le montant
de la dotation pour I'année 2012 des régimes dioiges d’assurance maladie au
Fonds de modernisation des établissements de sabliés et privés (FMESPP),
de 285,87 millions d’euros a 238,93 millions d’exyjren application des regles de
déchéances annuelles et triennales établies &lka4D de la loi de financement
de la sécurité sociale pour 2001.

A LA DECHEANCE DES CREDITS DU FONDS D'INTERVENTION POUR LA
QUALITE ET LA COORDINATION DES SOINS

1. Le réle du fonds

Les missions et le fonctionnement de ce fonds, si@tillés dans le
commentaire de I'article 57 du présent projet.

2. La déchéance des crédits inutilisés du fonds

Eléments financiers concernant le FIQCS
(en millions d’euros)

Contribution de I’Assurance maladie 2009 2010 2011 2(%2 2(%%3
Dotation au FIQCS 190 228 250 220 43
Consommation annuelle 231 255 270 11( 65
Crea_nces_du fonds aupres de la Caisse des dépdts et 99 72 52 162 140
consignations

Source : LFSS 2003-2012 - CCSS octobre 2012 - PRB$S - CNAMTS — ACOSS
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En 2012, la loi de financement de la sécurité $eciavait pas procédé a
la déchéance des crédits concernant les sommesifmeau titre de I'année 2011.

La dotation pour 2012 des régimes obligatoires silieece maladie au
financement du FIQCS, fixée par le | de l'article @ la loi de financement pour
2012, s’élevait a 250 millions d’'euros.

Il a été décidé de ne pas dégeler les crédits miséserve en 2012
concernant le FIQCS pour un montant de 30 milleesiros.

Le présent article, qui se propose de modifier die I'article 81 de la loi
de financement de la sécurité sociale pour 201@edéduire ainsi 30 millions
d’euros de ce montant, vise a fixer la nouvelleatioh des régimes obligatoires
d’assurance maladie pour 2012 au financement d€81® 220 millions d’euros.
Le fonds de roulement du fonds devrait étre fin20& 'ordre de 30 millions.

B. LA DECHEANCE DES CREDITS DU FONDS D'INTERVENTION POUR LA
MODERNISATION DES ETABLISSEMENTS DE SANTE PUBLICS ET
PRIVES

1. Le réle du fonds

Les missions et le fonctionnement du Fonds sonhild&t dans le
commentaire de I'article 57 du présent projet.

2. La déchéance des crédits inutilisés du Fonds

Le IV de l'article 40 de la loi de financement @edécurité sociale pour
2001, modifié par l'article 61 de la loi de finamoent pour 2011, dispose que
«les sommes dues au titre des actions du fondspsestrites a son profit des
lors qu'elles n'ont pas fait I'objet d’'un agrémeot: d’une décision attributive de
subvention, dans un délai d'un an a compter de ddifination ou de la
publication de I'acte de délégation des créditsfdnds, soit d'une demande de
paiement justifiée dans un délai de trois ans &ipau premier jour de I'année
suivant celle au cours de laquelle les droits dataequis».

Ainsi, selon cet article, une double procédure dizhdance peut
s’appliquer aux crédits du FMESSP :

—une procédure de déchéance triennale pour leiscgui ont bien été
délégués par les agences régionales de santédomiite paiement n’a cependant
pas été demandé par les établissements de saraéCaidse des dépbts et
consignations (CDC) ;

— une procédure de déchéance annuelle pour le#scogd n'ont pas fait
I'objet d’'une décision attributive de subvention diun agrément par une agence
régionale de santé, dans un délai d’'un an a cordptéa délégation de ces crédits
a ces agences par le FMESPP.
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En outre, I'article 88 de la loi de financementldesécurité sociale pour
2011 a complété cet alinéa en disposant gllankée de constatation de la
prescription, la totalité des sommes ainsi pressrivient en diminution de la
dotation de I'assurance maladie au fonds pour I'é@ren cours. Le montant de la
dotation ainsi minoré est pris en compte en pargetificative de la loi de
financement de la sécurité sociale pour I'annéeauiiex.

Ces procédures de déchéance des crédits inutdiegpliquent par la
sous-consommation réguliére des crédits de laidntaflouée au FMESPP par
les régimes obligatoires d'assurance maladie, etagpermis au fonds de se
constituer un important fond de roulement.

Eléments financiers concernant le FMESPP
(en millions d’euros)

Contribution de 2003 | 2004{ 2003 2006 20Q7 2008 2008010| 2011 2012 2013
I’Assurance maladie P) P)
Dotation au FMESPP 4500 470 405 327 376 2p1 190 26348 | 239 | 370

Dont participation

CNAMTS 383 | 401 | 346 | 279| 328 174 16 2334 308 211 3p7

Consommation annuelle 189 280 280 240 120 200 20@0 P240 | 240 | 240

Créances du Fonds auprés

y X
de la CDC 111 | 232 | 298 | 337| 545 521 48 520 588 560 647

Source : LFSS 2003-2012 - CCSS octobre 2012 - PRB$S- CNAMTS — ACOSS

Pour mémoire, l'article 6 de la loi de financempatir 2012, qui modifiait
l'article 85 de la loi de financement pour 2011aiavdéchu 57,981 millions
d’euros, au titre d’'une procédure de déchéanceedienet triennale de la dotation
de 2011 des régimes obligatoires d'assurance nealadi financement du
FMESPP.

Aussi, selon I'article 88 précité de la loi de ficement pour 2011, les
sommes prescrites au titre de I'année 2011 doiétrg déduites, en partie
rectificative de la loi de financement pour 201@,ndontant de la participation des
régimes obligatoires d’assurance maladie au fimaeot du FMESPP pour
'année 2012. Cette dotation, fixée par le Il ieleg 81 de la loi de financement
pour 2011, se montait a 285,87 millions d’euros.

Le présent article, qui se propose de modifiet Bell'article 81 de la loi
de financement de la sécurité sociale pour 2042 etéduire ainsi 46,94 millions
d’euros de ce montant, vise a fixer la nouvelleatioh des régimes obligatoires
d’'assurance maladie pour 2012 au financement du SMFEa 238,93 millions
d’euros.

La Commissiomdoptel’article 7 sans modification.
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Article 10

Rectification du montant et de la ventilation de I objectif national de dépenses
d’'assurance maladie pour 2012

Conformément aux dispositions de I'article L.O.BlHu code de la
sécurité sociale, qui dispose que, dans sa pataéve a I'année en cours, la loi
de financement de la sécurité socialeetifie (...) I'objectif national de dépenses
d’'assurance maladie de I'ensemble des régimes atbligs de base, ainsi que
leurs sous-objectifs ayant été approuvés danséadaiente loi de financement de
la sécurité sociale», le présent article a pour objectif de fixernbentant et la
ventilation de I'objectif national de dépenses diaance maladie (ONDAM) pour
'année 2012, en fonction des prévisions de dépensactualisées au vu des
réalisations des premiers mois de I'année.

1. Les prévisions de dépenses réactualisées pour I’  année 2012

Le rapport soumis a la Commission des comptes dédarité sociale lors
de sa réunion du®1loctobre 2012 procéde a une réactualisation dessymés
dépenses entrant dans le champ de 'TONDAM et deuchde ses sous-objectifs.
Il apparait a la lecture de ce rapport qu'en 20d@nme en 2011 et 2010,
'ONDAM sera respecté, avec umgEpense globale estimée a 170,8 milliards
d’euros, soit une augmentation de 2,6 % par rappora 2011

a) Une |égére sous-réalisation de I'objectif global

Rappelons que l'article 84 de la loi de financendmia sécurité sociale
pour 2012 a fixé TONDAM a 171,2 milliards d’euragprésentant une hausse de
2,8 % par rapport a 2011.

D’aprés le rapport a la Commission des comptesadséturité sociale
d’'octobre 2012, les dépenses d’'assurance maladsorgefinalement élevées a
166,3 milliards d’euros en 2011, soit un écart 863 millions d’euros par rapport
a l'objectif fixé dans la loi de financement. Ceta# se décompose en - 600
millions d’euros sur les soins de ville et -200llioms d'euros sur les
établissements de santé. Par rapport a 2010, lssante des dépenses
d’assurance maladie s'établit donc a 2,7 %, dobtd@,pour les soins de ville,
2,4 % pour les établissements de santé et 5,8 ¥d@owedico-social.

Alors que les prévisions de juillet présentées@dmmission des comptes
de la sécurité sociale tablaient sur une stricésation de 'ONDAM en 2012, il
apparait désormais quies dépenses d’assurance maladie devraient étre
inférieures a l'objectif pour la troisieme année cosécutive Ainsi, sur
'ensemble des trois années 2010-2011-2012, lassance des dépenses
s’établirait en moyenne a 2,6 % par an contre 3,56 les quatre années
précédentes.
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Cette révision a la baisse pour 2012, estimé5@ millions d’euros
découle a la fois du constat révisé pour 2011 ptései-dessus et de la prise en
compte d'une tendance modérée des soins de villdaspremiére moitié de
'année. Comme l'indique le tableau suivant, I'écarl’objectif devrait porter
intégralement sur les soins de ville, cette évolutieflétant, toujours d'apres le
rapport a la Commission des comptes, une décégrptus marquée que prévu
des dépenses de produits de santé et d'indemrotésajieres. A l'inverse,
I'activité des hodpitaux présenterait une dynamigeeasiblement plus forte que
prévue.

Réalisations prévisionnelles dans le champ de 'ONDAWI12

Prévision 2012 en milliards| Base 2012 | Prévision Taux Objectifs ’Ec_art a
- . e i . 2012 I'objectif
d’euros réactualisée 2012 d’évolution et o
arrétés arrété
Soins de ville 76,7 78,5 2,4% 78,9 -0,35
Etablissements de santé 72,7 74 .6 2,5% 74,6 0,00
Etablissements et servic o
médico-sociaux 15,8 16,5 4,1% 16,5 0,00
Contribution de l'assuranc
maladie aux dépenses
établissements et servic 7.6 8.0 6.1% 8.0 0,00
pour personnes agées
Contripution de Il'assuranc
maladie aux dépenses 8,2 8,4 2,4% 8,4 0,00
établissements et servic
pour personnes handicapée
Autres prises en charge 1,2 1,2 1,1% 1,2 0,00
ONDAM TOTAL 166,4 170,8 2,6% 1711 -0,35

* Les taux d’évolution sont calculés a périmétrastant. Les réalisations de 2011 (166,3 Md€) samenées
au champ de celles de 2012 en tenant compte deificatidns de périmétre intervenues entre 2011&t220
(0,1 Md€).

Source : Annexe 7 du projet de loi de financemenadécurité sociale pour 2013.
b) Des évolutions divergentes des différents sobgdtifs
e Un ONDAM soins de ville inférieur a I'objectif

Le rapport a la Commission des comptes estime gualéntissement du
rythme d’évolution des dépenses de soins de vilgrait conduire a une
prévision d’exécution de 350 millions d’euros inféeure au sous-objectif fixé
par la loi de financement pour 2012

Cette évolution est d’autant plus notable que, certerprécise I'annexe 7
du présent projet de loi, I'estimation intégre am an élément nouveau qui n'était
pas connu lors de la construction de 'ONDAM 201@ rattachement a I'exercice
2012, suite a une observation de la Cour des Gmnge 280 millions d’euros de
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dépenses liées a la rémunération a la performancesl médecingrévue par la
convention médicale de juillet 2011, qu'il étaiftimement prévu de rattacher a
I'exercice 2013.

S’agissant de la consommation de soins de ville@®, le rapport a la
Commission des comptes note une neléeélération de la croissance des
dépensedu régime général qui ne devrait pas dépasser 1722 % en intégrant
I'effet estimé du paiement a la performance suplestes de dépenses relatifs aux
médecins généralistes et spécialistes ainsi quphaxmaciens). Si les honoraires
paramédicaux et les transports de malades devi@angitre une évolution plutot
dynamique, la majorité des autres postes de dépeeseait en revanche voir leur
croissance ralentir dans diverses proportions (adileau ci-apres). Les dépenses
de médecins généralistes devraient méme diminuér,2i&o (hors impact de la
rémunération a la performance) aprés une haussg @ en 2011.

Evolution des dépenses de soins de ville
(en millions d’euros)

Régime général 2010 2011 58’;"1‘;28'1‘0 5(;‘15‘2"/32'8’1‘1
Soins de ville 60 325 61 844 25% 1,7%
Honoraires libéraux 28 073 29 028 3,4% 3,1%
dont
Honoraires privés 15 89¢ 16 393 3,1 % 1,4 %
généralistes 4919 5197 5,7 % -0,29
spécialistes 8 294 8 476 22 % 2,3 %
sages-femmes 129 138 7,4 % 9,8 %
dentistes 2 558 2 582 1,0% 1,2 %
Honoraires paramédicaux 6 591 6 905 4,8 % 7,6 %
infirmieres 3639 3858 6,0 % 9,9 %
kinésithérapeutes 2 461 2 531 2,8% 4,7 %
orthophonistes 443 465 51% 4,4 %
orthoptistes 48 50 4,4 % 4,3 9%
Laboratoires 2797 2 858 22% -0,7%
Transports de malades 2784 2 871 3,1% 5,6 %
Produits de santé 22 288 22 654 1,6 % 0,5 %
Médicaments 18 417 18 621 1,1% 0,1 %
Dispositifs médicaux 3871 4 033 4,2 % 2,3 %
Indemnités journalieres 8 682 8 874 22 % 0,1 %

Source : calculs DSS, données CNAMTS France méitaipe en date de soins a fin mai 2012.
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On notera également une croissance contenue dasiptins de produits
de santé (augmentation estimée a 0,5% des dépamseboursées de
médicaments et dispositifs médicaux, aprés + 1,&862011) ainsi qu’'un
ralentissement des dépenses d'indemnités jouraaliér 0,1 % en 2012 contre
+ 2,2 % en 2011).

e Un dépassement de 'ONDAM hospitalier neutralisé

Pour les établissements de santé, le montantdesatiépenses au titre de
lannée 2012 est estimé a 75 milliards d’euros,que conduit le rapport a la
Commission des comptes a prévoir un risquedépassement de l'ordre de
400 millions d’euros avant mesures correctrices

Toutefois, en application de la loi de programnratides finances
publiques, au moins 0,3 % du montant de 'ONDAM fabjet d'une mise en
réserve au début de I'exercice. Pour 2012, ce @ost 545 millions d’euros qui
ont été mis en réserve, dont 415 millions d’eurgsies champ des établissements
de santé se répartissant comme suit :

— 390 millions d’euros pris sur les crédits affecsix missions d'intérét
général et d’aide a la contractualisation (MIGA@)saqu’a la dotation annuelle
de financement (DAF) pour les soins de suite etddaptation et la psychiatrie ;

— 25 millions d’euros sur les crédits du Fonds paumodernisation des
établissements de santé publics et privés (FMESPP).

Concernant ce dernier, notons que l'article 7 désent projet de loi
prévoit également la diminution de sa dotation atéwa de 46,94 millions
d’euros, résultant de la déchéance des créditsoddsfprévue au 3° du | de
larticle 88 de la loi de financement de la sécuriiociale pour 201 Ce
montant, correspondant aux sommes prescrites el2Qst ainsi déduit de la
participation des régimes d’'assurance maladiersunéiement du FMESPP fixée a
285,87 millions d’euros pour I'année 2012.

Au total ce sont dond37 millions d’euros de crédits non mobilisésur
le champ des établissements de santé qui perméttd@NDAM hospitalier
d'étre respecté.

(1) « L'année de la constatation de la prescriptiomotalité des sommes ainsi prescrites vient enrdition de
la dotation de I'assurance maladie au fonds p@mmiée en cours. Le montant de la dotation ainspméin
est pris en compte en partie rectificative de llade financement de la sécurité sociale pour I'enné
suivante».

(2) En vertu de I'article 40 de la loi de financemele la sécurité sociale pour 2001, les sommes dusitre
des actions du fonds sont prescrites a son preft ldrs qu’elles n'ont pas fait I'objet d’'un agrénteou
d'une décision attributive de subvention, dans étaidd’'un an a compter de la notification ou de la
publication de 'acte de délégation des créditsfduds, ou d’'une demande de paiement justifiée dans
délai de trois ans a partir du premier jour de Irae suivant celle au cours de laquelle les droitsé&ié
acquis.
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Rappelons qu’en 2011 déja, un dépassement avaitofistaté sur les
dépenses des établissements de santé, finalementgpe compensé par les
annulations de crédits et la sous consommatiortréspostes de dépende<Cet
écart, estimé a 114 millions d'euros, portait poesgntégralement sur les
dépenses des établissements publics de santédspacla tarification a I'activité
(T2A) qui avaient dépassé de 245 millions d'euresntontant de dépenses
attendu. L'annexe 7 du présent projet de loi soelig cet égard que depuis 2009,
le volume «économique » des soins financés par B2A® se révéle
régulierement plus important que prévu Son augmentation était ainsi de 3,1 %
en 2010 contre une hypothése de + 1,7 % reteniel@@ampagne tarifaire et elle
est estimée a + 2,9 % en 2011 pour une hypothésdee + 2,4 %.

e Un ONDAM médico-social nécessairement respecté

La contribution de I'assurance maladie au financgndes établissements
médico-sociaux étant versée dans le cadre d'unelape fermée, TONDAM
médico-social s'établit strictement au méme nivgae I'objectif fixé en loi de
financement, a hauteur de 16,5 milliards d’euros.

e L’'ONDAM « Autres prises en charge »

Le montant du sixieme sous-objectif relatif aux eléges concernant les
autres modes de prise en charge reste inchangépggart au montant adopté dans
le cadre de la loi de financement de la sécuritéat® pour 2012, a 1,2 milliard
d’euros. Il convient toutefois de noter que ce ranhtintégre la révision de la
dotation au Fonds d'intervention pour la qualitél@tcoordination des soins
(FIQCS) proposé a l'article 7 (non dégel des cgédiis en réserve en 2012 a
hauteur de 30 millions d’euros).

2. La rectification de 'TONDAM pour I'année 2012

Pour tenir compte des observations présentées @ofamission des
comptes de la sécurité sociale et exposées cigldssprésent article propose de
rectifier la ventilation de 'ONDAM pour 2012, carimément au tableau suivant.
Cette rectification ne modifie pas le montant glatal’ONDAM.

(1) Une sous-consommation a hauteur de 240 millifesiros a été finalement constatée sur le changp de
établissements de santé se décomposant comme-8Qitnillions d’euros sur les établissements puhlic
120 millions d’euros sur les établissements pristt$58 millions d’euros sur le Fonds de modernizaties
établissements de santé publics et privés.

(2) Notion qui traduit & la fois I'évolution du wohe physique des séjours et celle de la structiaetidité,

qu'elle soit induite par une augmentation de lartieur des cas traités ou par une amélioration de
I'exhaustivité des informations médicales codées.
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Réalisations prévisionnelles dans le champ de 'ONDAWI12

Prévision 2012 en milliards| Base 2012 | Prévision Taux Objectifs ,Ec_art a
d’'euros réactualisée* 2012 d’évolution 20}@ I ObJ?CE'f
arrétés arrété
Soins de ville 76,7 78,5 2,4% 78,9 -0,35
Etablissements de santé 72,7 74 6 2,5% 74,6 0,00
Etgb_llssemgnts et servic 15,8 16,5 4.1% 16,5 0.00
médico-sociaux
Contripution de Il'assuranc
rpaladle aux dépenses ' 76 8.0 6.1% 8.0 0,00
établissements et servic
pour personnes agées
Contribution de l'assuranci
maladie aux dépenses
établissements et servic 8.2 84 2,4% 84 0,00
pour personnes handicapée
Autres prises en charge 1,2 1,2 1,1% 1,2 0,00
ONDAM TOTAL 166,4 170,8 2,6% 171,1 -0,35

* Les taux d’évolution sont calculés a périmétrestant. Les réalisations de 2011 (166,3 Md€) samenées
au champ de celles de 2012 en tenant compte dei§icatidns de périmétre intervenues entre 20116220
(0,1 Md€).

Source : Annexe 7 du projet de loi de financemenadécurité sociale pour 2013.

La Commissiomdoptel’article 10 sans modification.

Elle adopteensuite la deuxiéme partie du projet de loi.
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QUATRIEME PARTIE
DISPOSITIONS RELATIVES AUX DEPENSES POUR L'EXERCICE 2013

Section 1

Dispositions relatives aux dépenses d’assurance mala die

Avant I'article 37

La Commission est saisie de |I'amendement AS 114MdErancis
Vercamer.

M. Francis Vercamer. Dans notre pays, environ 5 millions de personnes
bénéficient de la couverture maladie universellgngl de nombreux travailleurs
pauvres, aux revenus trés modestes, ne bénéfmsnte cette gratuité des soins.
Or 15 % des Francais hésitent a se soigner pouraEss financieres.

Cet amendement propose donc que le Gouvernemesgnpeéun rapport
au Parlement sur la mise en ceuvre d’un bouclieitas@n permettant de réduire
les restes a charge supportés par les assuréasocia

M. Christian Paul, rapporteur pour l'assurance maladie et les
accidents du travail.L'opposition nous avait plutdt habitués au boudiscal !

La mise en place d'un bouclier sanitaire, qui caraiua plafonner les
dépenses annuelles non remboursées par I'assuraatadie, induirait un
changement complet de notre modéle de prise egelis dépenses de santé. Je
ne suis pas sdr que vous en ayez mesuré toutesriséquences, notamment pour
les patients en affection de longue durée (ALD)wairaient alors leurs dépenses
non remboursées majorées de plus de 50 %. Selplafiend qui serait choisi,
cette mesure conduirait a privilégier les dépersmsrantes ou les dépenses
hospitalieres, les dépenses limitées ou les dépermmsionnelles. L'objectif de
cet amendement — éviter des restes a charge #w@sél est certes louable, mais
ne saurait étre atteint avec cet amendement. Afesv/drable.

M. Francis Vercamer. Cet amendement ne propose pas un dispositif,
mais un rapport sur un bouclier sanitaire qui pétnaieé de diminuer le reste a
charge de ceux de nos concitoyens qui n‘ont pasntegens de se soigner. Le
Gouvernement pourrait ainsi présenter une étudsra nommission, qui pourrait
ensuite statuer. Je reconnais que ce systemeramaidiun changement d'échelle,
mais il s'agit la d'un amendement de justice.

M. Jean-Pierre Door. Un rapport de la MECSS a porté sur ce sujet, tout
comme le rapport Briet-Fragonard en 2007. L'Allemagt la Belgique utilisent
le bouclier sanitaire, et j'ai moi-méme déposé proposition de loi en ce sens. Je
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pense que nous devrions aborder ce sujet trés tampar I'occasion d’'une niche
parlementaire, plutdt qu'au détour d’'un amendement.

M. Christian Paul, rapporteur. Monsieur Vercamer, pour certains
patients, la mise en place de ce dispositif abaitir recréer un effet de seuil : il y
aurait des gagnants, mais aussi des perdantschaigele du bouclier n'est donc
pas forcément appropriée dans ce domaine.

Monsieur Door, nous prenons trés au sérieux latquedu reste a charge.
Elle sera pour nous une priorité tout au long deedégislature, contrairement aux
années récentes qui ont vu la mise en place deshiszs, des déremboursements,
et de la taxe sur les mutuelles qui s’est répeecsiié les adhérents.

Si la négociation souhaitée par le Gouvernementeeliissurance
maladie, les assurances complémentaires et lesisagjans représentatives de
médecins sur les dépassements d’honoraires, dotdriee est fixé a minuit,
n'aboutit pas, nous reprendrons le sujet a brasips, tant nous sommes
persuadés que le reste a charge est beaucouplér@pour de trop nombreux
francgais, notamment a cause des dépassements diiresoUn amendement voté
hier relatif & I'amélioration de la couverture seides étudiants n'a d'ailleurs pas

suscité votre désaccord.

La Commissiomejettel’amendement AS 114.
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Article 37

(art. L. 162-514 du code de la sécurité sociale ; art.44 de la loi de financement de la
sécurité sociale pour 2008)

Amélioration de la permanence des soins

Le présent article vise a améliorer le disposiéfgermanence des soins
par la prolongation de I'expérimentation établie particle 44 de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2008, eupa intégration des centres de
santé au dispositif.

1. La permanence des soins

La permanence des soins recouvre l'offre des soli@rale et
hospitaliere, qui permet de maintenir la contineitéégalité de I'acces aux soins,
en dehors des heures d’ouverture des cabinets awdilt s’agit d’'uneobligation
collective reposant sur le volontariat des médecins

Il faut noter qu’un certain nombre de pays europg@nchoisi un systeme
plus régulé. Ainsi, en Allemagne ou en Belgiquet tnédecin libéral est assujetti
a la permanence des soins s'il releve de I'asseranaladie. En lItalie, la
permanence des soins est assurée par un corpsaimgélioé, constitué de jeunes
médecins qui choisissent ce mode d’exercice perglasteurs années avant de
s'installer. Les gardes font I'objet d'une rémuriéma supplémentaire. En
Espagne, les médecins sous contrat de servicecgidilient assurer 50 heures de
garde par semaine, dont 12 heures le week-enddand leur cabinet, soit dans
des centres d’accueil sans rendez-vous.

La loi du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires (« HPST »jinsi que son décret
d’application n° 2010-809 du 13 juillet 2010 ont égé la permanence des soins
en mission de service publicet ont introduit de nouvelles modalités
d’organisation de la permanence des soins ambrdatoi confiant I'organisation
du dispositif aux agences régionales de santé.

Jusqu’alors, les modalités d'organisation de lanerence des soins
ambulatoires étaient organisées par les décre2838-880 du 15 septembre 2003
et n°2005-328 du 7 avril 2005 et impliquaient eislement, les médecins
conventionnés, les préfets et les conseils départeax de I'Ordre des médecins.

Les rémunérations forfaitaires relatives a cettéviee étaient par ailleurs
négociées par les partenaires conventionnels igisrpgr la convention médicale.

Désormais, la permanence des soins ambulatoires stelus régie par
les dispositions conventionnelledDes lors, tout médecin, conventionné ou non,
peut s'inscrire sur le tableau de garde et étraunémé par 'agence régionale de
santé pour les régulations et astreintes qu'ilotfie Y participent aujourd’hui les
cabinets médicaux, les centres, maisons et polesuté ; les médecins exergant
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dans les associations de permanence des soine e#s échéant, tout autre
médecin ayant conservé une pratique clinigue ragorpar une attestation du
conseil départemental de I'ordre des médecinsaitaigné une convention avec
'agence régionale.

Les agences régionales de santé sont aujourd’huialigées de réguler
la permanence des soins ambulatoireElles définissent les modalités de son
organisation dans le cadre deghiers des chargeprévus a l'article R. 6315-6 du
code de la santé publique et, déterminent les mnties forfaits de régulation et
d’astreinte, dans les limites définies par un ardét 20 avril 2011.

A ce jour, 17 agences ont publié leur cahier demrggs et ont donc
basculé dans la nouvelle organisation.

Il a été délégué aux agences une enveloppe quiremchdes forfaits
d'astreinte et de régulation. Les majorations catigenelles, attachées aux actes,
restent dans le champ de la convention médicale.

Ainsi le directeur général de I'agence fixe, apcescertation avec les
syndicats de médecindes rémunérations forfaitaires qui peuvent variey dans
la limite de I'enveloppe qui lui est déléguée enslée respect des seuils fixés en
fonction des contraintes géographiques et des ieugeten fonction des
contraintes géographiques et des différentes sujétis attachées a I'exercice
de la permanence des soins ambulatoire

— le forfait pour I'astreinte ne peut étre inféri€éu150 euros pour douze
heures maximum avec la possibilité pour les ditgstgénéraux de les moduler a
loisir dans la limite de I'enveloppe dont ils dispot ;

— le forfait de régulation ne peut étre inférieutGaeuros par heure.

S’y ajoute la tarification des actes et leur majorationau titre de la
permanence des soins, fixés par voie conventionreeit versés, de méme que
les forfaits, par les caisses primaires d’assuramaiadie, qui disposent d'ores et
déja des systemes d’information nécessaires.

Le codt total de la permanence des soins s'esé &le871 millions d'euros
en 2010, pour une moyenne de trois actes réalaeaspreinte, ce qui permet de
s'interroger sur I'efficacité du dispositif au redalu service rendu aux patients. Il
convient de poursuivre la réflexion sur l'améliovat des modalités de
rémunération de la permanence des soins, et suarganisation.

2. Le prolongement de I'expérimentation relative a la permanence
des soins mise en place par l'article 44 de la loi de financement
de la sécurité sociale pour 2008

La loi de financement de la sécurité sociale poQ082 prévoit la
possibilité de mettre en place des expérimentatimspermanence des soins
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ambulatoire (PDSA) a compter dff janvier 2008 et pour une durée de cing ans
maximum, soit jusqu’au®ijanvier 2013.

Cette habilitation prévoyait que les missions régles de santé
volontaires fixent, par dérogation aux dispositieosventionnelles fixées par la
convention de 2005, le montant et les modalitésréeminérations des médecins
assurant la permanence des soins.

Comme le rappelle l'étude d'impact, les expérimgots avaient
notamment pour objet de préparer le transfert depétence entre la convention
médicale et les futures agences régionales de sant&rnant la permanence des
soins.

Suite a un appel d'offre, deux régions ont éténggs : le Limousin et les
Pays de la Loire.

En Limousin, I'expérimentation ne concerne quedal siépartement de
Haute Vienne et la mission régionale de santé siestonfier une enveloppe de
2,4 millions d’euros correspondant au co(t desaftafde régulation et d'astreinte
normalement définis par la convention médicale gelece régionale était donc
chargée de définir une nouvelle organisation etndavelles rémunérations
forfaitaires pour les médecins dans le cadre dalmer des charges départemental.
Il était convenu que les médecins continuent a gweic les actes et les
majorations conventionnels payés par I'assurandadiea

Les Pays de la Loire se sont vus confier une eppelcannuelle plus
importante de 16,3 millions d’euros afin de couVensemble des dépenses de la
permanence des soins (forfaits, actes et majodagaur I'ensemble de son
territoire.

Les deux expérimentations doivent prendre fin aud8tembre 2012.
Cependant, elles ont démarré respectivement earsbpt 2010 pour le Limousin
et avril 2011 pour les Pays de la Loire.

Selon I'étude d'impact, les agences régionalesadéésne disposent donc
pas du recul nécessaire pour établir un bilan fogiif de la nouvelle
organisation mais disposent d'éléments trés engeards et suffisamment
positifs pour justifier leur maintien.

Par conséquent, ledu présent article prévoit qu'au Il de I'articlé de la
loi de financement de la sécurité sociale pour 2088 mots : «ing ans» sont
remplacés par les mots huit ans».

Le co(t de la prorogation de I'expérimentation é@silué a 18,7 millions
d’euros par an, jusqu’a fin 2015.
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3. L'ouverture de la permanence des soins ambulatoi re aux
médecins salariés en centre de santé ou ayant conse rvé une
pratique clinique

Tout médecin peut participer aujourd’hui a la penerece des soins.

Cependant, l'article L. 162-5-14 du code de la s&&sociale ne permet
pas aux patients qui consultent un médecin satari€entre de santé ou ayant
conservé une pratique clinique d’étre remboursédadméme facon que s'ils
consultent un médecin retraité ou un médecin llb@a conventionné (de secteur
3 ou remplagant en son nom propre).

Le Il du présent article modifie par conséquent l'agtitl 162-5-14
précité, pour préciser que les frais relatifs actes effectués dans le cadre de la
permanence des soins prévue a l'article L. 6314-¢adle de la santé publique par
les médecins mentionnés au premier alinéa de tiefeasont pris en charge par
I'assurance maladie sur la base des tarifs fixés lgs médecins conventionnés.

Selon I'étude d’'impact, cette mesure permettraagences régionales de
santé qui ont des difficultés a trouver des médetilméraux volontaires pour
participer a la permanence des soins de pouvdiciggl un nouveau vivier de
médecins qui semblent désireux de participer aspositif.

Le colt de cette mesure s'éléverait a 30 millicesis.

L'amendement AS 78 de M. Dominique TIAN n’est géendlu.

La Commissiomdoptel’article 37 sans modification
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Article 38
Expérimentation relative a la régulation des transp  orts sanitaires

Le présent article a pour objet de confier, danscégre d'une
expérimentation d'une durée de trois ans, soit&@ aaisse primaire d'assurance
maladie, soit a une agence régionale de santé, asoiin établissement,
I'organisation territoriale de I'offre de transpartdes co(ts plus réduits, dans le

cadre d'une procédure d’'appel d'offres obéissartaale des marchés publics.

1.La forte croissance des dépenses de transport sa nitaire
nécessite un effort de régulation

En 2011, les dépenses au titre des remboursementsadsports de
malades se sont élevées a 3,6 milliards d’eurast Bmnilliards d’euros pour le
seul régime général). Ce poste de dépenses aeatirén 2011 pres de 4,6 % du
sous-objectif « soins de ville » pour le régimeégah(contre 3,4 % en 1994).

Si les transports n'ont pas représenté jusqu’a matenant un enjeu
majeur de la consommation de soins et bien médicaugon dynamisme, lié
aux dépenses de patients en affection de longue der au vieillissement de la
population et au développement de I'hospitalisatiormérite aujourd’hui une
attention particuliére.

Comme le note le rapport a la Commission des cangéela sécurité
sociale de septembre 2012, la dépense globaleterfent augmenté de 1994 a
2011. Entre 1998 et 2006, ces dépenses ont augrdent7 % en moyenne
annuelle contre + 5,8 % par an pour I'ensemble stéss de ville. Cette forte
croissance a été portée par la progression desmskpe’ambulances (+ 11,7 %)
et de transports en taxis (+ 14,4 %) alors quelégenses de véhicules sanitaires
légers (VSL) ont augmenté modérément (+ 3 RA).progression des dépenses
de transport s'est infléchie en 2007 (+ 5,1 %) etne2008 (+ 3,2 %), mais
demeure plus dynamique quda moyenne de croissance des autres dépenses
de soins de ville.

Le dynamisme des dépenses s’explique par I'effésérde trois facteurs :
le volume des actes prescrits, les tarifs et lacsire des dépenses, comme le
montre le tableau ci-dessous.
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Le tableau présenté ci-dessous fait état du taux deroissance des
dépenses en fonction de leffet prix (dynamisé pades revalorisations
tarifaires) et de I'effet volume (quasi-stabilisaton).

Taux de croissance des dépenses remboursées emeodt en valeur

1998 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 2009 2010 | 2011
Evolution envaleur | 85% | 7,8% | 94% | 51%| 3,2% 7,2% | 51%| 3,6%

Evolution en volume | 7,5% | 5,0 % 59% | 33%| 1,3% 30%| 3,4%| 25%

Source : Rapport a la commission des comptes deétarité sociale, octobre 2012 — données
mensuelles en date de soins de la CNAMTS.

Ainsi, de 1999 a 2006, plus des trois quarts deghiaentation moyenne
des dépenses s’expliquent par une hausse des wllapuis 2007, la relative
inflexion des dépenses est due a une baisse desne®| de prescription.
Particulierement, en 2007 et 2008, la mise en ptioe nouveau référentiel
médical de prescription et d’'accords d'initiativiesales, dans le cadre de la
maitrise médicalisée des prescriptions hospitaicegécutées en ville ont
contribué au fort ralentissement de I'évolutionvetume. La mise en place d'une
franchise médicale en 2008 explique également l@énadion de la croissance des
volumes.

A Tlinverse, en 2005 et 2006, l'effet prix a augrtéerdu fait des
revalorisations tarifaires importantes accordéesmuafessionnels du secteur ces
années-la (+ 4 % en 2005 et + 2 % en 2006 pow$set les ambulances). De la
méme maniere, en 2009, les dépenses de transpartéoplus dynamiques. Leur
progression s'est élevée a 7,2 % en valeur, saix deis plus que l'année
précédente. Cette accélération est a rapprocherestiakrisations tarifaires dont
ont bénéficié les professionnels du secteur.
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Enfin, la structure des dépenses selon les différsn moyens de
transports s’est modifiée en faveur des modes deatnsports les plus colteux
En effet, un transport en ambulance codte trois phus cher qu’un transport en
VSL. Le colt moyen des taxis est supérieur de ¢¢uS0 % a celui des VSL.

Aujourd’hui, 41,8% de la dépense globale reléve d@ansports en
ambulance, 20,3 % des transports en VSL et 34,%8ot@dnsports en taxi. Le
reste de la dépense (3,4 %) est relatif aux antm®sns de transport (notamment
véhicules personnels et train). Entre 1994 et 20®4art des ambulances est
passée de 31,2 % a 41,6 %, tandis que celle despa&tait de 46,0 % a 30,4 %.
Depuis 2005, la part du transport en VSL diminugandit des taxis tandis que la
part de marché des ambulances se stabilise.

Taux de croissance des dépenses par type de trahspo

2007 2008 2009 2010 2011 Moyenne
Ambulance 5% 4% 8 % 4% 2% 5%
VSL 0% -3% 3% -1% 2% -1%
Taxis 11 % 9% 10 % 11 % 10 % 10 %

Source : Rapport a la commission des comptes deétarité sociale, octobre 2012 — données
mensuelles en date de soins de la CNAMTS.

2. Les dispositifs de régulation des dépenses de tr  ansports doivent
étre

Le rapport a la Commission des comptes précité retice les tentatives
de maitrise des dépenses de transports :

— des actions de maitrise des dépenses de transpses en ceuvre dans
le cadre des relations conventionnelles entre Uiasece maladie et les
professionnels de santé, portent sur les componsmde prescription des
médecins. En décembre 2006, un référentiel médeakescription des transports
a été établi. Ce référentiel, opposable aux pngsenis, définit des critéres
médicaux et de dépendance pour la prescription miode de transport donné. Le
remboursement se fait sur la base du trajet et ddende transport le moins
onéreux compatible avec I'état du patient. Par éguent, le bénéfice d'une
affection de longue durée (ALD) n'ouvre pas droittamatiquement a une
prescription de transport en ambulance, en VSL muagi prise en charge a
100 %. Les médecins « surprescripteurs » peuvenéntéellement étre
sanctionnés.

Cependant, selon le rapport de la Cour des congiesles lois de
financement de la sécurité sociale de 2012, leertds injustifiées liées a
I'application insuffisamment rigoureuse du référeintie prescription seraient de
I'ordre de 220 millions d’euros ;
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—la loi de 2004 relative a I'assurance maladier@é cune procédure
d’'accord préalable pour les médecins prescrivast tdensports en trés grand
nombre.

Mais cette mesure n'a porté que sur un faible nender prescripteurs et
ne peut s'appliquer, en I'état actuel des systédtiaformation, qu’aux médecins
libéraux dans la mesure ou I'assurance maladigsp@se pas, pour les médecins
hospitaliers, d’informations individuelles mais Egoent globales au niveau de
I'établissement ;

— des accords d'initiative locale de maitrise méliiée des dépenses de
transport ont été mis en place entre missions nétgs de santé et établissements
hospitaliers, qui incitent les médecins a limiteurk prescriptions de transport en
échange d’'un intéressement de leur hopital auxaoims réalisées ;

—en 2008, une nouvelle convention nationale typ&eel'assurance
maladie et les entreprises de taxis a été instapegmettant aux caisses primaires
de négocier des remises sur les tarifs fixés paat’;

— depuis 2011, de nouveaux contrats-types d’anaditor de la qualité et
de l'organisation des soins peuvent étre signée das agences régionales de
santé, les caisses primaires et les établissendensanté. Ces contrats visent a
infléchir les dépenses de transports prescritdgsaétablissements de santé mais
exécutés en ville. Aprés un bilan annuel et endeasiépassement du taux fixe,
I'agence régionale propose a I'établissement delaos, pour une durée de trois
ans, un contrat comportant un objectif de convergeie I'évolution des dépenses
vers un taux national fixé par arrété, ainsi quulsjectif d’amélioration des
pratiques hospitaliéres.

Les établissements peuvent étre financierementlipésan cas de refus
de contractualisation ou de non atteinte des dfjedu contrat. A I'inverse, si des
économies sont réalisées en sus de l'objectif flaécaisse doit verser de
I'intéressement aux établissements concernés.

Ces mesures ont permis de stabiliser I'évolution ervolume des
dépenses.

En revanche, le dynamisme des dépenses de transpest entretenu
par un manque d'organisation des établissements deanté et des carences
dans le contrdle des situations abusives.

Pour mémoire, en 2010, 37 % des transports onfpitscrits par des
médecins libéraux et 63 % par des établissemerdarde.

Or, dans les établissements, le taux d'occupatemnvethicules sanitaires
n'est que de 50 % compte tenu d’'un manque glolmbdhisation des demandes
de transport émanant des établissements. Ces diisfumements (absence de
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tracabilité des transports, retards et attentepdésnts) diminuent I'efficacité du
dispositif et entrainent des surco(ts inutiles passurance maladie.

Ces problémes organisationnels conjugués aux eiféas de tarifs
entrainent des effets d'aubaine pour les transpartequi dépéchent
prioritairement les véhicules les plus chers.

3. L'expérimentation proposée devrait permettre de mieux gérer les
dépenses de transport au plus prés des besoins terr itoriaux

La régulation des dépenses de transport peut agirles différents
déterminants de la dépense que sont le volume dssriptions, le niveau des
tarifs et la structure de l'offre, en améliorantrjanisation de la demande de
transports.

Le Gouvernement précédent a privilégié la maitrisedes volumes,
parfois au détriment de la prise en charge des pants comme I'obligation
d’'acquitter une franchise de 2 euros par trajesiajue la fin de la prise en charge
automatique a 100 % des transports de personnA&@nnstaurée par la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2.1

Par ailleurs, les précédentes expérimentationst rpaa donné tous leurs
fruits. Une premiére expérimentation de régulatides transports dans les
établissements avait été prévue par la loi de fiearent de la sécurité sociale
pour 2008, avec la mise en place d'une enveloppbatg de prestations de
transport. Cette expérimentation n'a jamais étéemis ceuvre. L'article 45 de la
loi de financement de la sécurité sociale pour 284¥évu une mise en ceuvre
centralisée de la commande de transport. Avec hagenationale d'appui a la
performance des établissements de santé et méalitnss, les établissements ont
essayé d’établir un diagnostic de l'offre de tramsget des déterminants de la
dépense.

Il convient de favoriser I'appropriation par I'ensemble des acteurs du
sujet de la régulation des transports et de sensliger les établissements au
bénéfice qu'ils pourraient tirer d’'efforts d’organi sation.

Le présent article entend développer une approcheetritoriale et
organisationnelle de la commande de transport poumieux réguler les
dépenses.

L'idée est de responsabiliser un acteur bien iflérqui aura pour charge
de faire varier les tarifs, en fonction des besalastifiés et de I'offre présente sur
un territoire.

(1) Depuis le 1 avril 2011, la prise en charge est limitée auxigats dont I'incapacité ou la déficience ne leur
permet pas de se déplacer par leurs propres moyeéeret n° 2011-258 du 10 mars 2011 portant
modification des conditions de prise en charge fdais de transport pour les malades reconnus atsein
d’'une affection de longue durée).
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Le | du présent article ouvre la possibilité de dérogex regles de
tarification de droit commun, en émettant des appkbffre et en passant des
marchés avec les entreprises de transports.

Il est ainsi prévu que desexpérimentations permettant de mettre en
ceuvre de nouveaux modes d'organisation et de fament des transports de
patients définis a l'article L. 321-1 du code dedécurité sociale peuvent étre
conduites a compter d§"Janvier 2013»

Dans ce cadre, il pourra étre dérogé, pour la ddeéBexpérimentation,
aux dispositions prévues aux articles L. 162-1-13162-14-1 a L. 162-14-3,
L. 162-15, L. 162-33, L. 321-1 et L. 322-5 a L. &2 du code de la sécurité
sociale.

Ces articles visent les relations conventionneldigeées entre I'assurance
maladie et les professionnels du transport, ainsé des conditions de
remboursement des frais de transport par les éaleé®ur ce point, il convient de
préciser que l'expérimentation proposée n’aura @auicopact sur la prise en
charge des patients. Au contraire, la baisse despvisagée pourrait avoir pour
effet une baisse du reste a charge pour les patigmine sont pas atteintes d’'une
ALD — exonérés de ticket modérateur. Quant auxgaibnnels, le dispositif leur
sera favorable dans la mesure ou une meilleurenis@#on des transports
entrainera une hausse du taux d’'occupation deswéhj des moindres temps
d'attente, et par conséquent une hausse de leumggation qui pourrait excéder
les baisses de prix obtenus au moyen de I'appére.o

Ces expérimentations ne pourront excéder une ddeédrois ans, et
concerneront, selon I'étude d’'impact, trois dépagets.

Le Il de l'article prévoit que I'expérimentation peutétnenée par kne
agence régionale de santé, un organisme local dfasse maladie, un
établissement de santé ou un groupement d'étableses de santé.

Le Il précise quun décret en Conseil d’Etat définit leedalités
d’'application du présent article, notamment :

—les modalités de sélection et de désignationdégmrtements et des
structures retenus pour I'expérimentation ;

—les modalités d’'organisation et de financemestagérimentations en
application du présent article.

Dans la pratique, une agence régionale de sang,caisse primaire
d'assurance maladie ou un ou plusieurs établisssnmEurront procéder a des
appels d'offre, conformément aux dispositions pesvpar le code des marchés
publics, auprés des transporteurs.
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L'étude d'impact précise que ces expérimentati@raisnt ouvertes aux
entreprises de transports actuellement autorisé8g, (taxis, ambulance) mais
également a celles proposant des transports denmes a mobilité réduite
(TPMR), quel que soit le prescripteur.

Les éventuels marchés publics conclus entre |&digstaments de santé et
les transporteurs au titre notamment du transpara-hospitalier ne peuvent étre
confondus avec ce dispositif. En effet ces derrderg déja soumis a la passation
de marchés publicad hoc.

Seront choisis des territoires ou la structure 'déré de transports est
assez équilibrée pour répondre aux besoins deszmti

Les appels d'offres s’opéreront sur la base d'umnierades charges établi
avec les trois acteurs (agence régionale, caigsaipe et établissement(s)), lequel
définira les besoins sur le territoire et I'orgatisn souhaitée des transports. Il est
en toute hypothése utile de prévoir une coordinatie ces trois acteurs, qui
pourront rapprocher les informations dont ils dgpu. Cette coordination
fournira également aux établissements I'occasior’idepliquer d’avantage dans
le suivi de leurs prescriptions.

La Commission a adopté, sur proposition du rapporten amendement
visant a préciser que ces appels d'offre peuvenfprction de I'offre de transport
sur un territoire donné, étre mise en ceuvre aweaniinfra-territorial.

L'une des trois structures choisies recevra déigégat’'une enveloppe
globale regroupant les crédits de prise en chaeg tchnsports de patients.
L’enveloppe utilisée pour financer I'appel d'offrde chaque expérimentation sera
identique a celle dévolue pour I'année n-1 au foeament des remboursements
des frais de transport des départements concernés.

En partant du principe que ces appels d'offres paront une économie
de 5% sur les dépenses de transport dans lestel@pats sélectionnés, cela
correspond a une économie estimée de 1,5 millieards par an, soit 4,5 millions
d’euros au total.

*

La Commission est saisie de 'amendement AS 1M denaud Richard.

M. Francis Vercamer. Plutét que de fixer a trois ans, comme le propose
le Gouvernement, la durée de I'expérimentation ears visant a optimiser le
transport des patients, il serait judicieux deif@ter a un an. Cela permettrait de
définir une véritable politique en la matiére densadre du prochain projet de loi
de financement.

M. Christian Paul, rapporteur pour l'assurance maladie et les
accidents du travail. Abréger une expérimentation décidée dans le cazlia lbi
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portant réforme de I'hépital et relatif aux pat®nf la santé et aux territoires
(« HPST ») mais qui, en réalité, est a peine ergjay® me parait pas raisonnable.
Avis, pour cette raison, défavorable.

M. Gérard Sebaoun.La Cour des comptes a souligné que I'organisation
des transports sanitaires devrait étre amélioréan -sait par exemple que la
dépense due a l'utilisation des modes de trandesrplus onéreux est celle qui
augmente le plus. Il convient donc de réfléchir emoyens d’'une réforme, mais,
comme I'a dit le rapporteur, sans précipitation.

La Commissiomejettel’amendement AS 115.

Elle examine ensuite I'amendement AS 239 de MstEmiPaul,
rapporteur.

M. Christian Paul, rapporteur. Le besoin de transports sanitaires est
réel, notamment pour les malades qui vivent seuwlslan des lieux de
consultation ou de soin. Tout en souhaitant matfties dépenses de santé — et des
économies sont possibles a cet égard —, nous sotn@seattentifs a ces besoins,
dont nous savons que certains demeurent insatisfitssi n'avons-nous pas
I'intention de nous limiter a raboter cette dépenseus voulons trouver une prise
en charge adaptée a la situation personnelle diesfaet a leur lieu de résidence.
On sait par ailleurs que les transports sanitaoes, pour beaucoup, réalisés par
de petites, et parfois trés petites, entrepriseslés. Pour éviter que la procédure
d’'appel d'offres voulue par le Gouvernement nerestte en péril, je propose,
sans renoncer au principe de la mise en concurrenee ces appels d’offres
puissent étre organisés a I'échelon infra-dépameshe

M. Michel Issindou. Est-on certain de la régularité de cette procé@ure

M. Christian Paul, rapporteur. Outre gu'il s'agit d’ouvrir une possibilité
et non de rendre la procédure obligatoire, je rig@pupie I'allotissement est déja
pratiqué par les départements pour le transpoltiseol.’amendement propose de
s’engager dans la méme voie.

M. Jean-Pierre Door. Cet amendement ne mangue pas de sens. Nous
essayons depuis plusieurs années de maitrisepissance exponentielle de la
dépense de transport sanitaire, qui trouve powr géis deux tiers son origine dans
les demandes des établissements hospitaliers,gs@nkon sache toujours qui a
rédigé la prescription. En outre, de nombreusessesipourraient étre évitées, car
bien des patients pourraient quitter les établiesgsnde soins ou s’y rendre par
leurs propres moyens. L'expérimentation des apgelfres est donc nécessaire,
et il parait logique gu'ils soient faits de maniarerganiser les choses au plus prées
du demandeur. Ce sont probablement les directéétablissements hospitaliers
qui les lanceront, et ils devront donc se mettreetgition avec les transporteurs
pour mieux maitriser les codts.



— 128 —

Mme Ségolene NeuvilleLe sujet est complexe. D’une part, il est trés
difficile pour un patient qui, au sortir d’'un étasement de soins, utilise un
véhicule personnel, d'obtenir le défraiement de d&gpense. D’autre part,
I'organisation des transports en commun en zonalewgst souvent telle que de
nombreux patients ne peuvent venir consulter siitnt pas de voiture. Ces
raisons font qu'il est beaucoup plus simple de defeaun « bon de transport »
en taxi ou en véhicule sanitaire léger. Une singatfon de la procédure
s’'imposerait donc.

M. Christian Paul, rapporteur. Le Gouvernement, soucieux de maitriser
cette dépense tout en garantissant la qualité destagions, propose
d’expérimenter une procédure d’'appel d'offres plaucommande de transports
sanitaires, dans le respect des dispositions afydis aux marchés publics. Pour
éviter que la nouvelle procédure n’'ait des consecgee défavorables pour les
nombreuses petites entreprises pour lesquellesaresports représentent une part
importante de leur activité, je vous propose demgttre que l'appel d'offres
puisse se faire par allotissements infra-départéamean

La Commissiomdoptel'amendement AS 239.

Puis elleadoptel’article 38 modifié.
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Apres l'article 38

La Commission est saisie de plusieurs amendementanp articles
additionnels aprées I'article 38.

L'amendement AS 24 de Mme Dominigue Orliac a éi€re
Elle examine d’'abord 'amendement AS 166 de Mmeriggre Poletti.

Mme Bérengeére Poletti.Pour limiter certains codts, la loi de financement
de la sécurité sociale pour 2009 a institué defreéfiels pour les actes en série,
notamment de kinésithérapie. Désormais, au-deld ckutain nombre d’actes, un
accord préalable du service du contrble médicahésessaire pour poursuivre, a
titre exceptionnel, la prise en charge du pati€@@puis le 28 mai 2010, neuf
référentiels ont été définis pour diverses pathekgstéo-articulaires mais, en
dépit d'un texte limpide, les référentiels ne slapgent qu'en médecine
ambulatoire. Il convient donc de préciser la lauP mettre fin & une injustice
d'une part, pour trouver de nouvelles sources diéoues pour I'assurance
maladie d’autre part, 'amendement tend donc aipéque la mesure s’'applique
également lorsque les soins sont prodigués dansceleses de rééducation

fonctionnelle et dans des centres de soins de stitke rééducation, publics et
privés.

M. Christian Paul, rapporteur. Avis défavorable. La disposition ne
pourrait étre appliquée, ces actes n'étant pas w@hiligés dans les centres de
soins de suite et de rééducation. Notre réflexenralt se porter, de maniére plus
générale, sur I'optimisation du parcours de sojrertparticulier, des admissions
dans ces établissements.

M. Jean-Pierre Door. Si des référentiels ont été définis pour les aetes
série, c'est que I'on avait constaté des dispad&fraitement considérables pour
une méme pathologie, le nombre de séances de aémuconsécutives a une
arthroplastie variant ainsi de huit a quarantet deil a 5. Pourquoi ce qui vaut
maintenant pour la médecine ambulatoire ne vauilipaéts aussi pour les centres
de soins de suite et de rééducation, du reste sbpueés ? Peut-on se satisfaire
que certains professionnels de santé s'astreigrmme ils le doivent, a
respecter les référentiels, pendant que d'autresspent a effectuer des actes en
série en grand nombre, que I'assurance-maladiéncende rembourser ? Tous les
professionnels concernés doivent se plier a lalogu'ils exercent.

M. Christian Paul, rapporteur. Les référentiels valent pour les
établissements que vous désignez comme pour les se ville. Cependant,
'amendement instituerait I'obligation d'un accomtéalable pour les soins
prodigués dans les centres de soins de suiteréédacation et dans les centres de
rééducation fonctionnelle, si leur nombre excédai ggévu par les référentiels.
Parce que c’est tres difficile a mettre en ceuvian avis est défavorable.
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Mme Bérengeére Poletti.J’ai du mal a comprendre pourquoi une mesure
applicable par les kinésithérapeutes libéraux rselait pas par ces centres.

M. Christian Paul, rapporteur. La Caisse nationale d’assurance maladie
des travailleurs salariés (CNAMTS) considere qu'état, le dispositif serait a
peu prés inapplicable ; notre objectif ne peut éteelopter une disposition dont
nous savons qu’elle resterait virtuelle. Mais je $\8s pas hostile a l'idée
d’'approfondir la question avec ceux qui auraieapgliquer la mesure.

Mme Bérengére Poletti.L'amendement, s'il était adopté, permettrait une
discussion plus argumentée avec la ministre.

M. Christian Paul, rapporteur. Je ne doute pas que vous le déposerez a
nouveau lors du débat en séance publique, et tgirati le Gouvernement a
approfondir la question. Pour I'heure, les indigas qui m’ont été données par la
CNAMTS me conduisent a maintenir mon avis défavierab une proposition
gu’elle juge inapplicable.

M. Jean-Pierre Door.La géne du rapporteur, qui sait 'amendement,utile
est perceptible. Les services médicaux de la CNAMEBvent procéder aux
comptages nécessaires : ils le font pour la dialypser les prothéses de hanche,
'orthopédiste qui a opéré sait si, selon la diffié du cas, l'arthroplastie
induira dix ou quarante séances de rééducatioprda@dure proposée permettrait
un contrdlea priori bienvenu ; pourquoi ne pas y souscrire ?

M. Christian Paul, rapporteur. La comparaison entre dialyse et soins de
suite ne me parait pas opportune ; les patientssadams les centres dont il est
guestion souffrent en général de pathologies qumaskelent une rééducation
lourde.

M. Jean-Pierre Door. Pas toujours. lls y sont parfois hébergés le temps
de la rééducation parce qu'ils vivent seuls.

M. Christian Paul, rapporteur. J'en conviens, mais il est vrai aussi que
les centres de soins de suite permettent un acaprapeent plus complet que ne
le permettent des soins dispensés a domicile.

M. Gérard Sebaoun. Je ne suis pas favorable a la standardisation a
outrance. Certains patients sont hébergés dansetié®s de soins de suite et de
rééducation pour des raisons « d’hdtellerie »,tos®ct. Mais le rapporteur dit
vrai : dans les centres, on trouve en grande n@jdes malades ou des opérés
dont I'état demande des rééducations lourdess gt $ont plus entourés qu'ils ne
peuvent I'étre par un praticien de ville.

La Commissiomejettel’amendement AS 166.

L'amendement AS 25 de Mme Dominique Orliac a éiére
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La commission examine ensuite 'amendement AS d 88nde Bérengére
Poletti.

Mme Bérengére Poletti.Les frais de transport des enfants accueillis en
centres d'action médico-sociale précoce (CAMSPgretentres médico-psycho-
pédagogiques (CMPP) ne sont pas inclus dans lendég d'exploitation de ces
structures, qui ne constituent pas a propremerdeditétablissements d’éducation
spécialisée. Certaines caisses primaires d’'assraatadie refusent d’en assurer
le remboursement ou posent des conditions inapgepr— par exemple, que
'enfant soit atteint d'une affection de longue ékir (ALD) —, ce en dépit
d'instructions répétées des pouvoirs publics. lragsfde transport peuvent ainsi
rester a la charge de familles qui ne disposentestid’aucune autre aide, si bien
gue ces enfants risquent des ruptures de traitepueté suivi trés préjudiciables a
leur état de santé.

Cette anomalie avait été relevée par le MédiateutadRépublique en
janvier 2011 et le Parlement a adopté a l'unaninidéicle 54 de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2012 geepe principe de la prise en
charge de ces transports, sans participation desésssociaux, tout en prévoyant
un encadrement possible par une entente préalslallbheureusement, le décret
d’application nécessaire n'a pas été pris.

La Conférence nationale de santé a souligné detjdiérnier la nécessité
d'un plan d'urgence destiné a faire cesser cetifatsdn, qui réduit les chances de
traitement précoce ou préventif des handicapse €dnseil national consultatif
des personnes handicapées s'est rallié a cettg/sanal s'agit en effet de
supprimer les grandes inégalités de traitementvéeke et de soutenir la mission
essentielle de prévention et de dépistage exerae&qgs structures auprés des
enfants, de la naissance a 18 ans. C'est a qubl'snendement.

M. Christian Paul, rapporteur. Cet amendement montre que, comme je
le soulignais lors de I'examen de l'article 38, tagrs besoins de transport
sanitaire demeurent insatisfaits. L'article 54 dddi de financement pour 2012,
d’'application immédiate, n’appelait pas de déaatthéorie du moins. La prise en
charge est donc assurée selon les régles du doaiman: si le taux de
remboursement est de 100 % pour les enfants en Ald3f de 65 % seulement
pour les autres. C'est sur ce point qu'un décreaitssans doute utile, pour
garantir une meilleure prise en charge de ces estnet je me propose donc
d’intervenir en ce sens aupres de la ministre f@sla discussion en séance
publique, en appuyant votre démarche. Cela étaxprjme un avis défavorable
sur 'amendement, qui ne me parait pas poser Iatignedans les meilleurs
termes.

Mme Martine Pinville. C'est véritablement faire ceuvre de prévention
gue de permettre aux enfants concernés de se relah® ces centres. Les
inégalités, injustifiées, de prise en charge peundiasuader les parents de
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persister ; elles doivent cesser. Je pense, comnagporteur, que la question doit
étre évoquée devant la ministre.

M. Christian Paul, rapporteur. Elle le sera.
La Commissiomejettel’amendement AS 163.
Elle est ensuite saisie de 'amendement AS 164rde BErengere Poletti.

Mme Bérengére Poletti. Le Parlement doit étre saisi d'un rapport
expliquant les raisons de ce blocage.

M. Christian Paul, rapporteur. Je me suis engagé devant vous a vous
appuyer si vous déposez a nouveau votre précédeandement en séance
publique, et & évoquer la question avec la minidxas tous les cas. Que le
Parlement soit saisi d’un rapport sur une quesjigmous tient a coeur a tous ne
me parait pas de nature a faire progresser ceedogsiis, pour cette raison,

défavorable.

Mme Martine Pinville. Il faut en tout cas cerner les raisons des dissari
de traitement selon les caisses.

La Commissiomejettel'amendement AS 164.
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Article 39
(art. L. 162-14-1 du code de la sécurité sociale)
Rémunération forfaitaire pour renforcer I'exercice i nterprofessionnel

N

Le présent article vise a modifier I'article L. 162-1 du code de la
sécurité sociale afin d’instaurer un nouveau maeleéthunération des maisons et
centres de santé et de certaines équipes de poofesis, valorisant la
coordination des soins.

1. Les nouveaux modes de rémunération: une réponse aux
mutations de I'exercice des professionnels de santé

Si le paiement a I'acte demeure le fondement deétaunération des
professionnels de santé, il ne correspond pasumipux aspirations de ceux-ci.
Ainsi, comme le note le rapport rendu par Mme Bieth Hubert au Président de
la Républiqué?, « le débat ne se situe plus dans une oppositite @n systéme
de paiement a I'acte versus un autre systéme daait, salaire ou capitation,
mais dans un équilibre a trouver entre un socleré@munération, basé sur le
paiement a I'acte et d’autres rémunérations ».

Le paiement a l'acte n’'est pas non plus adapté gris® en charge de
certains patients, par exemple les personnes aggeatteintes de maladies
chroniques, qui nécessitent un suivi plus régatiepprofondi.

De plus, le paiement a l'acte ne favorise pas Fere regroupé et
interprofessionnel que le Gouvernement promeut deeemise en place des
maisons et des centres de santé, et qui contribudatter contre les déserts
médicaux.

Enfin, il ne permet pas le développement des &étivde prévention,
d’'éducation thérapeutique ou de coordination désssa@ui prennent une place
croissante dans I'activité des professionnels.

Or, dans le cadre de la réforme des soins de prigxita mise en place de
nouvelles organisations et de nouveaux servicagésypar les professionnels de
santé doit permettre d’améliorer la prise en cladgss patients et d’optimiser leur
parcours de soins.

N

Pour compléter la rémunération a l'acte, l'articld de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2008 a uprésxpérimentation de
nouveaux modes de rémunération des professionmelsadté« complétant le
paiement a I'acte ou s’y substituantprolongés en 2011 jusqu’a la fin de 2013.

(1) Mission de concertation sur la médecine de prodmiapport remis par Mme Elisabeth Hubert au
Président de la République, novembre 2010.
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Expérimentation de nouveaux modes de rémunération

Ce n'est gqu’en 2010 que ces expérimentations omingenceé, d'abord dans sjx
régions, sous I'égide des agences régionales dé,sams, en 2011, sur I'ensemble |du
territoire — en réalité dix-neuf régions et un démaent d’outre-mer.

Elles concernent 150 structures en tout, 76 maidersanté, soit 60 % des maisons
existantes, 35 poles de santé et 35 centres dé. $aH sites se situent essentiellement gans
le nord, I'est et I'ouest de la métropole. Ils sonplantés dans une grande variété d’espaces,
plutdt caractérisés par une faible densité de néslgénéralistes.

=N

148 sites (74 maisons, 38 pdles et 35 centres k&)sant intégré le disposit
expérimental en deux temps : 6 régions-test en poidI'ensemble du territoire en 2011, A
cette date, l'inclusion dans les expérimentationété fermée pour pouvoir mener une
évaluation systématique (ce que l'inclusion tardieepermet pas). Quatre modules avajent
été prévus initialement : 2 sont opérationnels|eusera dans les prochaines semaines gt le
dernier fait I'objet d’études techniques :

Le module 1 coordination est le plus important fici@rement (environ
45 000 euros par site en moyenne). Il rémunére,dssr bases objectives (taille de|la
patientele médecin-traitant et nombre de professilgnimpliqués) la coordination interne
(entre les professionnels de la structure) et egtéavec les autres acteurs du parcours de
soins). Il a pour contrepartie la mesure d’indivedede santé publique qui doivent conduire
a terme a moduler le forfait payé.

Le module 2 concerne les nouveaux services (eniqpeat I'éducation
thérapeutique) : il concerne un tiers des strustyeur 15 % de leurs revenus (entre
250 euros et 300 euros par patient pris en charge).

Le module 3 est consacré a la coopération, c'esteala délégation d'actes qu
d’activités entre médecins et auxiliaires médicdlx.principe de sa mise en ceuvre a|été
acté et une convention devrait étre signée avesd@ation Asalée dans le courant du mois
d’'octobre. Le modele économique est caractériséupacodt global neutre et par upe
économie importante de temps médical.

Le module 4 concerne le forfait a la capitation.lBbsence de consensus avec|les
ordres, le précédent gouvernement n'a pas soulawélopper ce module. Des études
techniques ont toutefois été menées et il peutrélaacé rapidement.

Le budget annuel des expérimentations s'élevai@l a 8,5 millions
d’euros financés intégralement sur le risque ville.

Au-dela du soutien que les nouveaux modes de rémitim® ont apporté
au mouvement de création des maisons de santégrdaine centaine en 2010,
entre 250 et 300 aujourd’hui), elles ont permisndettre en exergue certains
chantiers essentiels au développement de I'exereg®upé et de leur apporter
des réponses opérationnelles abouties ou en caufinalisation, notamment
concernant le régime de société adapté aux profesds de santé et les systemes
d’information.

Tous les sites qui participent a I'expérimentatifamt I'objet d’'une
évaluation. L'Institut de recherche et documentaten économie de la santé
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(IRDES) mesure des indicateurs de santé publiqué,sgnt comparés aux

objectifs conventionnels (concernant la vaccinatiercontrole de la glycémie, le

dépistage des cancers, etc.) mais les comparenggjatié ceux qui sont observés
dans des « zones locales témoin ». Les premiédksations montrent que les

sites expérimentaux ont en moyenne, des résuliatgadents ou meilleurs que les
zones témoin, mais les disparités observées emtre@t importantes et certains
sites obtiennent des résultats décevants.

Un programme de mesure de la consommation de bosgitaliers des
patientéles des maisons et centres de santé ané& ICe chantier est primordial
car il permettra d'objectiver I'apport éventuel dsefuctures regroupées a

I'efficience du systéme de soins et a la maitree dépenses d’assurance maladie.

La loi de financement de la sécurité sociale p@ir22prévoyait que la fin
de I'expérimentation serait suivie d’une négociatemtre I'assurance maladie et
les professionnels de santé visant a intégrer taumération de I'exercice
pluriprofessionnelle dans le cadre conventionnelGouvernement va concrétiser

cet engagement avec une année d'avance.

Au-dela du seul cadre des nouveaux modes de réatiorr le
Gouvernement souhaite engager une réforme desdmipximité qui englobera
cette négociation conventionnelle. Ainsi, le disfib&xpérimental au-dela du
jugement qu’on porte sur ses résultats, aurattii sine démarche claire, fondée
sur une limitation explicite dans le temps, suivng pérennisation accomplie par
la négociation et fondée sur I'évaluation.

2. Développer de nouveaux modes de rémunérations li és a la
coordination et au parcours de soins

Le présent article modifie I'article L. 162-14-1 dwde de la sécurité
sociale, relatif aux accords conventionnels intfigssionnels. Cet article permet
a I'Union nationale des caisse d’assurance mala@i&NCAM) et aux
organisations syndicales représentatives des giofg®ls de santé concernés de
déterminer les objectifs et les modalités de mis@seivre visant a favoriser une
meilleure organisation et coordination des professtls de santé pour des

pathologies ou traitements.
Selon I'étude d’impact, cet article n’a jamais étiésé.

Le 1° du présent article modifie le premier alinéa dud# l'article

L. 162-14-1 précité, qui prévoit que des accords conventionnels
interprofessionnels intéressant plusieurs professiode santé relatifs aux
pathologies ou aux traitements peuvent étre cormiws une durée au plus égale
a cing ans entre I'Union nationale des caisses stimance maladie et les
organisations représentatives signataires des catitmes nationales de chacune
de ces professions, aprés avis des conseils déréoconcernés, sur leurs
dispositions relatives a la déontologie.
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Y est ajoutée la mention des rémunérationsisant a favoriser
I'organisation et la coordination des soins ou lasp en charge des patients,
notamment pour des pathologies ou traitements

Par ailleurs, les centres de santé sont ajouté&hamp des négociations
conventionnelles visant & améliorer la coordinaties soins.

Le 2° du présent article ajoute un alinéa au Il de EktetiL. 162-14-1
précité qui précise que les accords interprofessisn «définissent les
engagements et objectifs, notamment de santé pebldg qualité et d’'efficience
des soins, des maisons, centres et professionaeedardé, sous la forme d’'un ou
plusieurs contrats types. Des contrats conformeseaou ces contrats types
peuvent étre conclus conjointement par I'agenceior@e de santé et un
organisme local d’assurance maladie avec des majsoentres et professionnels
de santé intéressés. Ces accords conventionnelpinfessionnels établissent les
modalités de calcul d’'une rémunération annuellesgeren contrepartie, d'une
part, du respect de ces engagements et, d'autrg darl’atteinte des objectifs
fixés. lls précisent les possibilités d’adaptati®m ces engagements et objectifs, et
de modulation des rémunérations prévues, par d#tisonjointe de I'agence
régionale de santé et de I'organisme local d’assgemaladie»

Ces nouveaux modes de rémunération seront d'avardags sur les
services que les structures, et sur la poursuiibjettifs de santé publique. lls
pourront bénéficier dans un premier temps aux esrgt maisons de santé, mais
aussi a des équipes de professionnels moins fadeali (médecins-infirmiers-
pharmaciens), qui passeront par des structurediguds plus légéres pour étre
rémunérés (sociétés interprofessionnelles de sainsbulatoires -SISA-,
associations).

Le montant des rémunérations versées aux équipei déterminé en
fonction de trois types de critéres :

—des criteres quantitatifs (nombre de patientss @n charge et
éventuellement nombre de professionnels particjp&as critéres déterminent un
« montant de référence » du forfait ;

—les services rendus: ces derniers pourraie @tientés vers une
meilleure organisation et une réelle continuité dems (modalités de prise en
charge des patients en un délai donné pour les smin programmeés ; horaires
d’ouverture) ;

— les résultats obtenus en matiére d’améliorat®tadsanté publique. Ces
résultats seraient évalués grace a des indicatieuperformance : ces indicateurs
porteraient spécifiguement sur une meilleure ogitn des parcours de soins,
notamment en matiére de gestion des patients saltalhopital, de prévention,
ou de suivi des malades chroniques.
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La Commission a adopté des amendements visant dsgréjue ces
nouveaux modes de rémunération doivent prendreompte la continuité des
soins et I'éducation a la santé, et peuvent paitda fois sur des dépenses
administratives, des rémunérations et des dépeesismation.

Le colt de ce dispositif, qui a vocation a étrégné a terme aux autres
nouveaux modes de rémunération, est évalué a 3Jmild’euros en 2014,
48,5 millions d’euros en 2015, et 67 millions desien 2016.

La Commission examine tout d’abord I'amendement%de M. Olivier
Véran.

M. Olivier Véran. Il s’agit d’encourager la prise en charge de A deZ
certaines maladies chroniques, en plein essor,aieene a offrir un service plus
efficient et de meilleure qualité. Cela concernganmoment les insuffisances
rénales, cardiaques ou respiratoires. Lorsquedatate concernée sera en mesure
d’assurer la continuité des soins, elle le feliaqrs elle orientera le patient vers le
ou les professionnels les plus aptes a y pourvoir.

La phase aigué d'une maladie chronique ne nécespis
systématiquement l'admission aux urgences: l'amerht vise a inscrire
'exigence de continuité des soins dans les accomsventionnels

interprofessionnels.

M. Christian Paul, rapporteur. Cet amendement illustre bien I'esprit de
I'article 39 : nous voulons y donner I'élan a lamnération d'une nouvelle
médecine de proximité, organisée autour du parcdersoins et du travail en
équipe.

La loi « HPST » a reconnu la médecine de premieoues, a la demande
d'ailleurs des médecins généralistes et des piiofess de santé concernés. I
fallait néanmoins aller plus loin et, en particyli@ssurer la continuité des soins. A
I'avenir, les réformes tendront de plus en plusn&larer I'organisation des soins
en vue, non seulement d’économies, mais surtoutedroeilleure prise en charge
du patient. Donc avis favorable.

La Commissiomdoptel'amendement AS 182.

Elle en vient a I'amendement AS 181 de M. Olivieray.

N

M. Olivier Véran. L'article 39 vise a diversifier les modes de
rémunération des professionnels médicaux et paiamédexercant des missions
particulieres dans les maisons et centres de satéénment : il répond en cela a
leurs attentes, maintes fois réitérées. Pour reefole travail en équipe et la
structuration des équipes territoriales de samés proposons plus largement une
diversification des formes de valorisation, qui g@ivent pas se limiter a la
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rémunération directe. Elles peuvent consister pamgle en des financements de
projets scientifiques structurants, en des progresnmde formation pour ces
équipes ou d'aides pour la réalisation de certaitdcshes, par exemple
administratives.

M. Christian Paul, rapporteur. Les maisons et les centres de santé sont
les nouveaux modéles que nous souhaitons encougagempris pour I'exercice
libéral. Pour cela, il faut aménager leur environeat et faciliter leur
organisation, mais aussi, en effet, prévoir desesal® rémunération plus souples,
qui ne se limitent pas a la rémunération a I'acéerémunération des équipes en
tant que telles et la formation des professionuefs dans ce sens. Je suis donc
trés favorable a cet amendement.

La Commissiomdopte’amendement AS 181.

Puis elleadoptel’article 39 modifié.
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Article 40

(art. L. 1435-4-2 [nouveau] du code de la santé publique ; art. L. 162-5-14-1 [nouveau]
du code de la sécurité sociale)

Création du contrat de praticien territorial de méde  cine générale

Le présent article vise a mettre en place la fonctile <praticien
territorial de médecine générale destinées a de jeunes médecins généralistes qui
exerceraient en ambulatoire dans des zones d#éésiten offre de soins.

1.La lutte contre les déserts médicaux : une oblig ation des
résultats

Les professionnels de santé libéraux sont inégademépartis sur le
territoire, les régions du Sud étant globalemerguxidotées que celles du Nord.
Pour autant, il convient de souligner que le tendfecces aux soins est
globalement satisfaisant : 95 % de la populati@mdaise a accés a des soins de
proximité en moins de quinze minutes; la plupaes dspécialistes et les
équipements médicaux les plus courants sont abbesgn moyenne en moins de
vingt minutes par la route.

Les inégalités de répartition sont plus ou moinsnpncées selon la
profession considérée. Selon des études de Igidivete la recherche, des études,
de I'évaluation et des statistiques (DREES), edl@st moins marquées pour les
médecins généralistes libéraux et les officinesples importantes pour les
infirmiers libéraux, par exemple. Des inégalitéssent entre régions, mais les
écarts les plus importants sont constatés a lieiérd’'une méme région
(inégalités intra-régionales). Les inégalités entkpartements et régions se
réduisent pour les médecins libéraux.

A l'échelle des bassins de vie, les médecins gésis sont mieux
répartis que la plupart des services et équipensanitaires ou non sanitaires. Les
médecins spécialistes sont répartis sur le tagitde maniére bien plus inégale
que les généralistes. lls sont non seulement nimérs répartis entre les régions,
mais aussi moins bien répartis a l'intérieur degoms, notamment parce qu'ils
privilégient les grandes villes ou leurs procheslieaes, afin notamment d’'étre a
proximité des plateaux techniques.

Pour corriger ces phénoménes, plusieurs outilsédalation de nature,
soit |égale, soit conventionnelle, ont été mis ke

S’'agissant du contrat santé solidarité, le direcgénéral de l'agence
régionale de santé a la possibilité de signer o&rabavec les médecins exergant
en zone sur-dense, en fonction de la satisfacteanb@ésoins d'implantations de
médecins de premier recours. Les médecins sigeatdé& ce contrat s’engagent a
exercer plusieurs demi-journées par mois dans ane gous-dense. A défaut, ils
sont tenus de s'acquitter d’'une contribution fdeimé annuelle. Il n'est pas
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possible, a ce stade, de dresser de bilan deretare car ces contrats ne seront
mis en ceuvre que dans un délai de trois ans a eomietl’entrée en vigueur du
schéma régional d'organisation des soins.

Les contrats d’engagement de service public peemigttpar ailleurs,
d'attribuer une allocation & des étudiants et m@sr en médecine qui, en
contrepartie, s'engagent a exercer dans des zanes denses définies par les
agences régionales de santé : 185 contrats osigéiés en 2011 ce qui représente
une progression sensible par rapport a 2010.

S’agissant des dispositifs conventionnels, ils sepbd uniquement sur des
mesures incitatives notamment financiéres et/ancisns au conventionnement.

Diverses mesures ont été mises en place au cearsl@niéres années
(avenant n° 20 de la convention médicale, défisatiin de la rémunération de la
permanence des soins ambulatoires dans les zonesdspses, aides a
linstallation versées par les collectivités temidles). L'avenant 20 a la
convention nationale des médecins libéraux de 20@voyait un dispositif visant
a encourager l'installation en exercice regroupe médecins dans les zones trés
sous-dotées (option conventionnelle) avec notammomemtimajoration de 20 % des
honoraires issus de l'activité du médecin danscaihe. Selon les estimations de
la CNAMTS, en 2010, 773 médecins étaient suscestide bénéficier de
'avenant 20. Les aides octroyées dans le cadreehlg-ci n'ont manifestement
pas eu I'effet incitatif attendu.

La convention médicale, signée le 26 juillet 20dBvoit de mettre fin a
cette option dés lors que le nouveau schéma d'@aton des soins sera arrété.
Deux options seront alors mises en place : uneomlémographie territoriale
pour inciter les médecins a s'installer ou a maimtéeur cabinet de groupe ou
organisé en pble en zone sous-dense pendant treigvarsement d’'une aide a
l'investissement) et une option santé solidari&nnération complémentaire et
prise en charge des frais de déplacement) poueinieis médecins exergant en
zone sur-dotée a venir préter main forte aux médesxercant en zone sous-dotée
au moins 28 jours par an.

2. Le contrat de praticien territorial de médecine générale est la
premiére d’'une série de mesures destinées a lutter de maniére
effective contre les déserts médicaux

Le présent article propose un dispositif alternadif I'installation
« classique », avec un encadrement contractuel gheemy le versement d’'une
rémunération complémentaire aux jeunes médeciésalitx.

Il nest pas inutile de rappeler qu’il s'agit d’'une premiéere réponse aux
besoins médicaux identifiés dans les zones sous-sks) qui a vocation a étre
complétée par d'autres mesures.
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La premiéere d’entre elle sera de soutenir I'ancrdgejeunes diplémés
(médecins de plein exercice) dans des zones idm#itomme fragiles, c’'est-a-
dire caractérisées par une offre médicale insuffesaou une menace pour la
continuité de l'accés aux soins, et dans lesquellesxiste une dynamique
territoriale autour de professionnels en exercsoeitenue par I'agence régionale
de santé.

Par ailleurs, il conviendra de développer les stmgs et coopérations
interprofessionnelles pour mieux couvrir les besaia la population

Cette question renvoie a la stratégie plus gloldald’'acces aux soins.
L'article 39 prévoit ainsi la mise en place de relles organisations et de
nouveaux services assurés par les professionnelsad& et doit permettre
d’améliorer la prise en charge des patients ettiftoger leur parcours de soins.

Le | du présent article introduit un nouvel articlel¥35-4-2 dans le code
de la santé publique qui prévoit quées agences régionales de santé peuvent
conclure avec un médecin généraliste dont la premigscription au tableau de
I'ordre des médecins date de moins d’'un an, unrebile praticien territorial de
médecine générale sur la base duquel il pergoitréneunération complémentaire
aux revenus de ses activités de soins exercéasaditéqle praticien territorial de
médecine générale Il est précisé que le praticien territorial de médecine
générale s’engage a exercer, pendant une durée fizé le contrat, la médecine
générale dans une zone définie par I'agence rég@da santé et caractérisée par
une offre médicale insuffisante ou des difficultass I'accés aux soins ».

La mesure s'appuie essentiellement sur le statut deollaborateur
libéral, et vise spécifiqguement a favoriser I'insthation des jeunes médecins
généralistes libéraux.L'objet de la collaboration libérale est en effetpermettre
au collaborateur de se constituer une patientéigopaelle. Ce statut permet de
préparer une cession de patientéle entre un médemmdt retraité et un jeune
médecin ou pour préparer un contrat d’associatitasi alors une période d'essai
entre deux futurs associés).

Le collaborateur libéral est un professionnel idbéxercant auprés d’'un
autre professionnel de la méme profession. Le lootlteur libéral est
professionnellement indépendant du médecin timlagt personnellement
responsable de ses actes professionnels.

Ce mode d’'exercice suppose un contrat qui doitipeé@n particulier :
une durée (indéterminée ou déterminée — auqueil casvient de préciser les
conditions de son renouvellement), les modalitésrufsiure éventuelle, avec
indication d’un délai de préavis et éventuellentemhontant d’une redevance.

Comme un médecin installé, le collaborateur deenr@gvoir directement
ses honoraires et signer personnellement ses eguille soins. Il paiera
éventuellement une redevance a son confrére poomida a disposition de ses
locaux, de son matériel et d’'une partie de sa w@ienCette redevance pourrait
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étre supprimée dans I'éventualité d'une aide vepséd’agence régionale de santé
ou des collectivités locales pour permettre au riédgtulaire d’accueillir un
collaborateur libéral (il s'agira alors d’une iatiive locale).

Le dispositif ne s’appliquera qu'aux médecins iiisca l'ordre depuis
moins d’'un an. Ce délai se justifie au regard dijéctif poursuivi d'un cadre
d’exercice plus attractif en début de carriére.

A ce stade, est privilégiée la collaboration litérgui est le statut le plus
abouti et le plus opérationnel pour mettre en cecette mesure.

Les éventuelles extensions du contrat aux méde@@ngplacants ou
hospitaliers, nécessitent d’examiner les différestasuts existants qui relevent du
domaine réglementaire.

Le futur bénéficiaire du contrat touchera un complénent de
rémunération.

Il est difficile d’estimer le montant moyen de Isuronoraires sachant que
les collaborateurs libéraux peuvent avoir des nitggatl’exercice trés différentes
(temps partiel ou temps plein). On considére cemandue leurs revenus sont
équivalents a ceux d'un jeune médecin généraliste.

Il s'agit de compléter ce revenu jusqu’a un plafondsera fixé par décret
en Conseil d’EtatL’objectif est d’atteindre le niveau de rémunératian d’'un
assistant spécialiste hospitalier soit 31 644,19 euros en premiére et deuxiéme
année, 34 449,09 euros en troisieme et quatrieméeart 38 928,22 euros en
cinquiéme et sixieme année.

Pourrait donc étre proposé un parallélisme de rémation par rapport a
'ancienneté de l'activité et donc retenir la réraration de la premiére et
deuxiéme année.

Principalement, le praticien territorial de médecygnérale sera rémunéré
pour son activité libérale de soins. A coté de antivité libérale, il est également
envisagé de faciliter I'encadrement d’étudiants ddimternes par les médecins
généralistes maitres de stage en dégageant du pempgu’ils accompagnent les
stagiaires.

Notons de plus que ces praticiens collaboratebésdux bénéficieront de
'ensemble des dispositions de la convention méeliclils exercent en secteur 1
(ce qui est le cas de 85 % des médecins génésdligtepourront bénéficier de la
prise en charge des cotisations sociales. L'adhésita convention sera prévue
dans le contrat type.

Le contrat type signé entre I'agence régionale deasté et le praticien
devrait étre construit sur le modele des contratsignés par les agences avec
les chefs de clinique des universités de médecinéngrale. L’engagement
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minimum serait de deux ans. Si le praticien tetiastode médecine générale ne
respecte pas ces engagements, le versement duétoemplde rémunération sera
suspendu.

Il est également précisé quele«contrat prévoit des engagements
individualisés qui peuvent porter sur les modaldésercice, la prescription, des
actions d’amélioration des pratiques, des actioesdépistage et de prévention,
des actions destinées a favoriser la continuitéladeoordination des soins, la
permanence des soins ainsi que sur des actionsléaration aupres d'autres
médecins. Ce contrat est conforme a un contrat épbli par décret en Conseil
d’Etat ».

Enfin, le Il du présent article prévoit qu'undécret en Conseil d’Etat
précise les critéeres d'insuffisance d’offre médicatt de difficultés d’acces aux
soins permettant de définir les zones géographiquiesin contrat de praticien
territorial de médecine générale peut étre condltixe les modalités de calcul de
la rémunération complémentaire dans la limite dhlafond».

La question du zonage n’est pas encore arrétéit.est proposé de ne pas
se limiter au zonage assurance maladie qui rendiffidile une activité dans une
structure d’exercice coordonnée. Il a été jugéduadfie de laisser la définition des
zones prioritaires aux agences régionales de saales, référence a un zonage
défini par ailleurs.

Le Il du présent article aménage les conditions de gmseharge des
patients de ces praticiens territoriaux. Ainsgriée un nouvel article L. 162-5-14-
1 du code de la sécurité sociale, qui prévoit qles drais relatifs aux actes
effectués par les médecins au titre de leurs fonstide praticien territorial de
médecine générale régies par les dispositions altidle L. 1435-4-2 du code de
la santé publique, sont, lorsqu’ils ne sont pasédhts a la convention médicale,
pris en charge par lI'assurance maladie sur la bakes tarifs fixés pour les
médecins conventionnés régis par les dispositioes drticles L. 162-5 et
L. 162-14-1. Les praticiens territoriaux de médecigénérale sont tenus, dans
I'exercice de leurs fonctions, de respecter lefsapposables»

En labsence d'obligation de conventionnement des raticiens
territoriaux de médecine générale, dans la perspaet de I'élargissement du
dispositif, il est précisé que ces praticiens devnd pratiquer les tarifs
opposables.

La Commission a adopté des amendements visanfdisla préciser et
élargir le dispositif. Les médecins remplagants,smaussi les assistants des
hépitaux, pourront, de maniere encadrée, bénéfidiercontrat de praticien
territorial de médecine générale. En outre, ilisaffie ne jamais avoir été inscrit a
I'ordre des médecins pour entrer dans le dispositif

Enfin, a linitiative de Votre rapporteur, la Conssion a adopté un
amendement visant a rénover la médecine salaég, en luttant contre les
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déserts médicaux, en prévoyant la possibilité pesiétablissements de santé et
les centres de santé de signer des conventionslesgdRS facilitant la mise a
disposition de professionnels de santé salariés ldarzones sous-dotées.

La Commission est saisie de I'amendement AS 41 e B&rengére
Poletti, tendant a supprimer I'article.

Mme Bérengeére Poletti.Le pré-rapport de M. Christian Paul indique que
cet article donnerait kne premiéere réponse aux besoins médicaux identihés
les zones sous-denses, qui a vocation a étre ctiaepgdé@r d’autres mesures.Or
la mesure proposée n'est pas une premiere rép@ue inciter a l'installation
dans les zones peu peuplées, la précédente magoritiaboré de nombreux
dispositifs, tels que les contrats d’engagemergeatteice public, dotés de bourses
pour les étudiants en médecine et visant a enceutag internes a exercer dans
ces zones apres leurs études ; elle a aussi appuyeation d'ici a 2013 de
700 maisons médicales pluridisciplinaires, dont 856t déja ouvertes.

Surtout, la mesure proposée est trop floue : n&rs connaissons pas les
modalités d'application, qu'il s'agisse de la défon des zones concernées ou de
la rémunération de référence qui doit déterminercdenplément de salaire
susceptible d'étre versé aux bénéficiaires du ebrde praticien territorial de
médecine générale.

M. Christian Paul, rapporteur. Ce nouveau contrat tend a permettre a de
jeunes médecins de s'installer a la fin de leundeés dans un territoire peu dense,
le plus souvent pour travailler auprés d’'un médgdus agé prés de cesser son
activité. Pour sécuriser cette démarche, il estuyptde garantie de revenu dans le
cadre d’'un exercice libéral. Le pré-rapport indigue le niveau de rémunération
de référence sera celui d’'un assistant spécidlisspitalier, soit 31 644,19 euros
en premiére et deuxieme années, 34 449,09 euttosig®me et quatriéme années
et 38 928,22 euros en cinquieme et sixieme anndegst difficile d’'étre plus
précis !

On peut envisager de créer dans les facultés deaimé&dune sorte de
guichet d’accés permettant aux agences régionalesaoté, qui connaissent les
besoins les plus criants, de mettre en place posli.

Cette mesure n'est pas une martingale permettantéger tous les
problémes de démographie médicale — il n'existélelas pas de réponse unique,
sauf a souhaiter une coercition excessive qui ts@rdiopposé de la solution
concertée que nous préconisons. Nous allons diesllgoroposer par voie
d’amendements d’autres outils pour favoriser latlation dans les territoires
sous-dotés.
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Je suis trés surpris que vous balayiez aussi nagidiecette proposition :
cela fait des années que nous débattons dansCmatimission de la question des
déserts médicaux — nous avons méme adopté a lmitanmies mesures, qui ont
ensuite été rejetées par le Gouvernement et ppréleédente majorité lors de
'examen de la loi « HPST ». Il y a une certainelité a reconnaitre ce
phénoméne dramatique et a rejeter les propositéites pour y remédier.

S'agissant des mesures prises dans les annéesegadsé contrat
d'engagement de service public a été trés long anstire en place: on a
beaucoup de peine a atteindre les 200 contrat$-eri8été signés en 2011 — et je
n'ai jamais croisé un seul médecin qui se soititésipar ce canal. Cette mesure
devait donc étre complétée.

En ce qui concerne les maisons de santé, leuritditst n'est pas le fait
de tel ou tel gouvernement mais d'un double engagém celui des
professionnels de santé, d'une part, et celui d#sativités territoriales, d'autre
part. La contribution de I'Etat & leur financemesst d'ailleurs généralement
minoritaire.

Beaucoup d'occasions de faire reculer les désegédiqaux ont été
perdues ces derniéres années : il faut multipber dutils dans le cadre d'une
vision d’ensemble et celle-ci nous sera donnédgagrande loi sur I'accés aux

TR

soins que la ministre de la santé s’est engagéésamter au Parlement en 2013.

M. Jean-Pierre Door. Nous ne balayons pas la mesure d’'un revers de
main, mais ne balayez pas non plus ce qui a étpdaies précédentes majorités !
Je citerai notamment I'avenant n° 20 a la conventiationale des médecins
libéraux de 2005, méme si son succes a été ingidak contrats d’engagement de
service public, dont pres de 200 ont déja été sigNéublions pas non plus les
aides des départements ou des régions.

Tout cela est trés récent et, il faut le reconaaiouffre d’'un défaut : le
manque d’information et I'absence de guichet uniglams les facultés. Les
agences régionales de santé devraient mettre ee gk tels guichets dans le
cadre de leurs schémas régionaux d’'organisatiors@as (SROS), de facon a ce
que les étudiants soient informés de toute la dandps aides a leur disposition.

Enfin, monsieur Paul, puisque vous étes ferventigser du dialogue
social, ne pensez-vous pas que ces houveaux codewataient faire I'objet d’'une
consultation des organisations représentativegooEessionnels de santé et des
étudiants ?

M. Gérard Sebaoun. Toutes les contributions, dhier comme
d’'aujourd’hui, sont bonnes a prendre: cette mescoastitue une pierre
supplémentaire. Si I'on peut certes espérer unenaotation du nombre de
contrats d’engagement de service public, pourqumilez-vous supprimer la
possibilité d'avoir rapidement 200 médecins supglétaires dans les territoires

sous-dotés ?
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M. Olivier Véran. Je ne comprends pas non plus la raison de cet
amendement de suppression. Monsieur Door, vous lsenavoir entendu les
représentants des organisations de jeunes médeginsgclament depuis une
dizaine d'années la constitution de guichets urdgetede parcours clairs, ainsi
gu’un éventail d’incitations a exercer en sectéérhl. Des lors, je ne comprends
pas que vous demandiez la suppression de ceteartgil on soumettait votre
amendement a consultation, I'accueil qui lui segservé ne fait aucun doute ! La
mesure proposée constitue en effet une garansieitité pour les jeunes médecins
généralistes qui redoutent de s’installer.

M. Denis Jacquat. Il faut que ce contrat-type défini par voie
réglementaire soit élaboré en concertation avecsyeslicats représentatifs des
professions médicales.

M. Michel Issindou. Je suis étonné par l'exposé des motifs de
'amendement : dire qu'il y a plus d'installatiogsie de départs en retraite dans
les zones peu denses ne me parait pas corresgoladréalité. Les années a venir
seront noires si I'on ne fait rien ! Ce que vouszafait n'est pas négatif, mais n'a
pas abouti aux résultats escomptés : il faut desayer le dispositif proposé par
I'article 40.

Mme Isabelle Le CallennecMais il comporte autant d'imprécisions que
votre loi sur les emplois d'avenir : vous ditesifjy’aura 200 contrats et que la
durée des contrats types sera précisée par déciletst de nouveau fait référence
aux zones définies par les agences régionalesnié caractérisées par une offre
médicale insuffisante ou par des difficultés damsces aux soins. Cette définition
existe-t-elle vraiment aujourd’hui ? Notre amendetrde suppression vise a lever
le flou sur ces points et a alimenter le débatcetite question primordiale de la
démographie médicale.

Mme Bérengeére Poletti.Vous dites ne pas comprendre cet amendement,
mais quand j'en dépose que vous jugez pertinepiss votez contre parce que
vous considérez que la disposition n'est pas aboeitique vous avez encore
besoin de réfléchir : il en est de méme pour nddstie mesure nous parait floue
et il est de notre droit de demander qu’elle sa@tisée.

M. Christian Paul, rapporteur. Vous étes naturellement libre de
demander la suppression de la plupart des articiggojet de loi de financement
de la sécurité sociale, mais cela ne me parair@gasonstructif !

Je suis persuadé que si votre position était conraues seriez fortement
désapprouvée par I'opinion, surtout quand voussdiens I'exposé des motifs de
votre amendement que l'offre de soins dans legdieas ruraux a progressé de
50 % depuis 2011 : je voudrais bien savoir surlguglide vous vous fondez pour
l'affirmer ! Il n'y a pas plus d'installations qude départs dans les zones peu
denses : la reléeve de génération ne se fait pasneenregistre au contraire
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aujourd’hui trois départs pour une arrivée dansibeap de départements ruraux
et de banlieues.

Les contrats sont proposés pour une durée de deuxla ont vocation a
favoriser une implantation dans les zones défici@sme déficitaires par les
schémas régionaux d’organisation de soins. Cetsairag@répare en quelque sorte
la loi sur l'accés aux soins, qui permettra detdrala question des déserts
médicaux. Les questions relatives aux facultés ddetine ou a la création des
maisons de santé ne peuvent certes pas étre sraitéadétail dans le projet de loi
de financement de la sécurité sociale. Mais sjilavait rien eu dans ce projet ou
dans les amendements que nous vous proposonshweassl’auriez reproché a
juste titre !

Les dix derniéres années ont été le temps du dséignonous sommes
maintenant dans celui de I'action et de la mokilisagénérale.

Les contrats d’engagement de service publics smuiffisants ; 'avenant
n °20 et le zonage conventionnel ont échoué —desaes régionales de santé et
les professionnels le disent. Le probleme n’estdeaemunérer 20 % de plus tous
les professionnels déja installés a partir d’'unag@ninopérant, mais de cibler
beaucoup plus les interventions sur les médecins'ostallent et d’avoir des
zonages évolutifs et pertinents. D’ou la nécesBitae loi sur I'accés aux soins et
d'une politique publique trés incitative. C'est gae nous amorgons grace au
contrat de praticien territorial de médecine gélecra

La Commissiomejette’amendement AS 41.

Elle adopte ensuite I'amendement rédactionnel de M. ChristRaul
rapporteur.

Elle est ensuite saisie de 'amendement AS 183.d@liMer Véran.

M. Olivier Véran. Le contrat de praticien territorial de médecineégéle
est si incitatif et répond si bien aux attentes jedases professionnels qu'il serait
dommage d’en limiter le bénéfice aux seuls médensgits au tableau de I'ordre
depuis moins d’'un an. La France ne compte pas madéns0 000 médecins
remplacants de soins primaires qu’il pourrait iecita tenter I'aventure de
I'exercice libéral en zones sous-dotées. Ce comteatrait donc pouvoir étre
proposé a tous les médecins qui n'ont pas encorerbde cabinet, de maniére a
contenir les effets d’aubaine et a éviter les fients de praticiens d’'une commune
a une autre.

M. Christian Paul, rapporteur. Avis favorable.

Mme Annie Le Houerou. L’extension du dispositif proposée dans cet
amendement est insuffisante. Aucune restrictiodewait subsister et les agences
régionales de santé devraient pouvoir conclureelinantrat avec n'importe quel
médecin généraliste, y compris dans les zones nebagui sont également
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gagnées par la désertification médicale. La coerciserait méme nécessaire, a
mon sens, dans le contexte actuel.

M. Christian Paul, rapporteur. Je vous remercie, madame Le Houerou,
d’'avoir cosigné cet amendement malgré la nuancevque venez d'apporter, et
que je considérerai comme un complément.

Nous avons fait le choix d’'une méthode concertéar. le dispositif
proposé par I'article 40, nous avons consulté yeslisats de médecins, messieurs
Door et Jacquat !

Ce projet de loi de financement de la sécuritéateciise a refonder les
méthodes d'incitation : la pratique a jusqu’ici &@p tiede, parfois mal adaptée et
insuffisamment ciblée, d’ou un bilan négatif. Nosteatégie repose donc sur le
déploiement d’'un éventail beaucoup plus large d@gsitions : nouveaux statuts
offerts aux médecins, coopération avec les facdikémédecine, co-responsabilité
a mettre en ceuvre entre le monde médical, ledadasx et I'Etat. Les incitations
strictement financiéres ne suffiront pas en effeégler le probleme des déserts
médicaux.

L’'amendement présenté par Olivier Véran permet plus grand nombre
de médecins de conclure un contrat de praticigitadeal de médecine générale.
Les médecins généralistes ne s'installent en ma@&ygoe dix ans apres leur sortie
de [l'université. Entre-temps, ils alimentent lestailbons des médecins
remplacants ou exercent dans d'autres cadres. peumettre de profiter de ce
statut est donc positif. Les déserts médicaux steri pas seulement dans les
territoires ruraux et peuvent se développer, comames I'avez indigué madame
Le Houerou, en ville. Nous avions conduit une noisgparlementaire en Seine-
Saint-Denis qui nous avait permis de constater lquéésert médical s’étendait
jusqu’aux portes de Paris et peut-étre méme datairte quartiers de la capitale.
Cependant, nous ne sommes pas favorables a I'exteds I'accés au statut de
praticien territorial de médecine générale a tessmhédecins car il a été congu en
priorité pour les jeunes praticiens.

Il est prévu que 200 contrats soient signés chamueée, avec des
médecins sortant de la faculté ou, désormais, @esenédecins remplacant. Leurs
revenus seront sécurisés pendant deux ans. Pamadléd, il convient d'ouvrir
davantage les maisons de santé et la médecin@&esaax médecins plus agés qui
souhaiteraient se sédentariser.

La Commissiomdoptel’amendement AS 183.

Elle examine ensuite I'amendement AS 241 de Misi@Em Paul,
rapporteur.

a

M. Christian Paul, rapporteur. Cet amendement tend a poursuivre
'extension de l'accés au statut de praticien timial de médecine générale.
Originellement réservé aux jeunes médecins en déircarsus universitaire, ce
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contrat vient d'étre ouvert aux médecins remplagamous proposons ici
d’inclure dans ce dispositif les assistants destadp qui exercent a mi-temps et
qui ont accompli moins de deux ans de servicect#fea temps plein au sein
d’'un établissement.

M. Gérard Sebaoun.Le texte ne devrait-il pas préciser que les aaHist
d’hdpitaux dont il est question sont ceux de méuegénérale ?

M. Christian Paul, rapporteur. |l est probable que les médecins
spécialistes ne signeront pas de tels contratsédaction de 'amendement ne
l'interdit certes pas, mais doit-elle le faire ?

La Commissiomdoptel’amendement AS 241.
Puis elle est saisie de 'amendement AS 129 deedh-llouis Roumegas.

Mme Véronique MassonneauCet amendement a pour objet d’introduire
dans cet article le principe de I'éducation a latéales maladies chroniques se
développent fortement. Ce sont, pour la pluparts dmaladies dites
environnementales. Le cancer en fait partie ebiebre de cas a augmenté de plus
de 40 % depuis 1980. La liste de ces maladies asjue ; elle comprend
notamment I'obésité, le diabéte et I'asthme. Touwteétent trés cher a notre
systeme de sécurité sociale. Le groupe écologstateaché a la prévention en
matiére de santé publique. Nous souhaitons dondegyeunes médecins, en lien
avec les agences régionales de santé, jouentaeidatk I'éducation a la santé.

M. Christian Paul, rapporteur. Je suis favorable a cet amendement qui
vient enrichir la liste des taches que les praiiigerritoriaux de médecine
générale peuvent remplir. La question de I'éducadidta santé est trés importante.
Ce contrat porte une conception de I'exercice dmdaecine générale qui ne se
borne pas a I'accueil des patients dans un capmetles soigner mais qui repose
également sur des actions de dépistage, de prémertticomme vous le proposez
madame Massonneau, d’éducation a la santé. |l dapdrgressivement insérer
dans ces contrats des formes de rémunération adaptes missions.

Mme Véronique MassonneauDeux communes rurales, situées dans ma
circonscription, ont créé un centre de soins - noa@ maison de santé - avec le
soutien de l'agence régionale de santé. Elle regggrade nombreuses activités
médicales et accueille des internes pour les farheey praticiens échangent sur la
prévalence des pathologies dans leur patientdt@raent a I'éducation a la santé
et a la prévention. Ces internes reviennent souvéatfin de leurs études comme
remplacants et deux d’entre eux vont devenir fitesa Cette expérience est un
vrai succes.

M. Denis Jacquat. Afin d’éviter les récidives, I'éducation thérapieute
du patient pourrait également étre mentionnée...
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M. Christian Paul, rapporteur. Je suis prét a considérer que I'éducation
thérapeutique fait partie des taches que doit asisume équipe de médecine de
proximité. Le praticien territorial de médecine ééle a I'avantage de pouvoir
étre mandaté sur des missions nouvelles.

M. Jean-Louis RoumegasL'éducation a la santé vise a la prévention et
I'éducation thérapeutique me semble d’'une natuférdnte.

Mme la présidente Catherine Lemorton. L’éducation thérapeutique
regroupe I'observance du traitement, I'accompagmere I'entourage du malade
et la prévention que doit mettre en ceuvre le matddenique pour préserver ce
qui lui reste de son capital santé. Ayant entenétoique Massonneau, on peut
penser que l'éducation thérapeutigue va de soi densartenariat entre les
praticiens réunis dans la maison de soins.

M. Denis Jacquat. La prévention est destinée a éviter les maladies
chroniques, alors que I'éducation thérapeutique wséviter la survenance des
périodes aigués de la maladie. Cette éducatiortifome trés bien en Belgique,
en Suisse et a été officiellement reconnue panila HPST ».

La Commissiomdoptel’amendement AS 129.
Elle examine ensuite 'amendement AS 117 de M.uélriachard.

M. Arnaud Richard. Dans l'exposé des motifs de cet article, on
considere que la définition des zones prioritaidesrait étre du ressort des
agences régionales de santé. L'objectif de cet demeant est plutdt d’établir un
processus d’élaboration partagée, impliquant notanirfes hépitaux publics et
les cliniques, sous l'autorité des agences. Chaguée, un objectif cartographié
de création de maisons de santé serait fixé. Ldgdis dévolus a cette création
seraient sanctuarisés.

M. Christian Paul, rapporteur. Nous avons assez dénoncé le caractére
inopérant des zonages utilisés pour I'avenant mSw2Pour les schémas régionaux
d’'organisation des soins ambulatoires pour ne pae &ostiles a cette
coproduction sous l'autorité des agences régionddesanté. Cet amendement
pourrait donc étre adopté quitte a en précise¥dacation en séance publique.

M. Olivier Véran. Les agences régionales de santé ont, depuis la loi
« HPST », vocation a établir les volets ambulatides schémas régionaux
d’organisation de soins, censés déterminer lesiiest I'offre de soins a répartir
sur le territoire. Ces volets sont non opposablass roonstituent des indicateurs
forts et des lignes de conduite politique pour épldiement territorial par les
agences de I'ensemble des outils nécessaires bisesvatoires régionaux de santé
produisent des données de méme que la directidm @eherche, des études, de
I'évaluation et des statistiques du ministere desdaté (DRESS), I'Institut de
recherche et documentation en économie de la HRIBES) et I'assurance
maladie. Beaucoup d’acteurs réfléchissent donc @égglocalisation des centres
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de santé et, sans étre opposé a cet amendemerd, SEmble que cet exercice
annuel de cartographie est une prérogative derl@geégionale de santé.

M. Christian Paul, rapporteur. Cet amendement comporte deux
éléments — la cartographie des zonages et la saisctiion des crédits budgétaires
— que je souhaiterais disjoindre. Les agencesmatge de santé reconnaissent que
les zonages ont été élaborés aprés des concestatgrffisantes et n'étaient pas
opératoires. Le précédent ministre de la santédeait demandé, pour des raisons
budgétaires, de diviser par deux le nombre de amalgficitaires: nous ne
voulons évidemment pas faire de méme. Mais le fatidservention régional, le
FIR, a été créé pour allouer aux agences régiordgesanté des crédits leur
garantissant des marges de manceuvre. La sanctioarisationale de ces crédits
ne doit pas faire obstacle a une gestion soupleedesommes par les agences
régionales de santé, au niveau local. En I'étaméndement n'est donc pas
acceptable sur ce point. L'objectif cartographi@wel pourrait en revanche étre
retenu ; cela permettrait de « décliner » le schééggonal d'organisation des
soins ambulatoires, procédure lourde qui n'estr@aisable chaque année.

M. Arnaud Richard. Jentends les arguments du rapporteur sur la
souplesse qu'offrirait cette cartographie par rappux schémas régionaux
d’'organisation de soins ambulatoires actuels eegennais que le FIR n’a sans
doute pas a étre intégré dans un tel amendement.

Mme Sylviane Bulteau. Les sources de financement des maisons
pluridisciplinaires de santé sont multiples ; ellpsoviennent des agences
régionales de santé, des régions, des départenvents,des communes ou des
organismes d’'HLM ! Il convient d’apporter de la éobnce a ce systéeme et de
convenir des critéres définissant les zones detiféestion médicale. La réflexion
n'est pas aboutie et cet amendement semble prématur

Mme Fanélie Carrey-Conte. Si l'objectif cartographié de création de
maisons de santé devait étre conservé, il convaéndfiajouter a ces dernieres les
centres de santé dont I'organisation et les misssont spécifiques.

M. Christian Paul, rapporteur. En tenant compte de notre discussion,
'amendement pourrait étre ainsi rédigéAfin de faciliter 'installation durable
des jeunes praticiens, chaque agence régionalanle €£labore chaque année en
concertation un objectif cartographié de créatior chaisons de santé et de
centres de santé.

Cet amendement serait inséré a la suite du sixatimé&a de I'article 40.
M. Alain Richard. D’accord.
La Commissiomdoptel’amendement AS 117 ainsictifié.

Elle est saisie de I'amendement AS 842M. Christian Paul, rapporteur.
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M. Christian Paul, rapporteur. Cet amendement vise a compléter les
dispositifs de lutte contre les déserts médicauxfamilitant I'exercice de la
médecine salariée. L'objectif n'est pas de réduiattractivité de I'exercice
libéral. La médecine salariée constitue néanmomsamplément. Elle pourrait
étre exercée dans des maisons de santé pluridiscipk, dans des centres de
santé — la ministre des affaires sociales et daut@é a lancé une mission sur ces
centres pour en consolider le modéle —, ou a pdtdpitaux de proximité ou de
mutuelles. Cela permettrait, au cours des prockaameées, de faciliter I'arrivée
de plusieurs centaines de médecins, en plus desigma territoriaux de médecine
générale, dans les territoires ruraux ou urbaingfremt d'un déficit de présence
médicale.

M. Jean-Pierre Door. Monsieur le rapporteur, j'espére que ce ne sost pa
des médecins salariés des hopitaux qui vont atflesilee car I'h6pital aurait a en
patir.

D’autre part, pourquoi n'avez-vous pas voté hieaméndement qui
permettait a des médecins retraités d'exercer demgentres et dans les maisons
de santé ? Je réitére donc cette proposition.

M. Denis Jacquat. Le contrat des médecins salariés doit étre
suffisamment long car les patients souhaitent gfiieis par le méme médecin
pendant plusieurs années.

M. Olivier Véran. Proposer que des médecins libéraux a la retrgéte a
de plus de 65 ans viennent travailler dans desszpae denses ne me parait pas
étre une solution de long terme !

M. Christian Paul, rapporteur. Personne ne s'est opposé a la faculté de
faire appel a des médecins retraités : nous avionglesnent mis en doute le
caractere attractif de certaines exonérations tisation vieillesse.

Les médecins recrutés par des hopitaux de proxpoitéraient bénéficier
de contrats de plusieurs années. Ces contratsieleviggalement garantir une
certaine souplesse : venant de I'extérieur, ils@oent ainsi exercer a I'hdpital et
en ville, ou exclusivement au méme endroit, toutrelevant de I'autorité de
I'hépital de proximité.

La Commissiomdoptel’amendement AS 242.

Puis elleadoptel’article 40 modifié.
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Article additionnel apres I'article 40
(art. L. 4322-1 du code de la santé publique)

Autorisation donnée aux pédicures-podologues de ren ouveler les
prescriptions médicales initiales d’orthéses planta ires

Cet article vise a autoriser les pédicures-podaega renouveler les
prescriptions initiales d’orthéses plantaires.

La Commission est saisie de 'amendement AS 248. d€hristian Paul,
rapporteur.

M. Christian Paul, rapporteur. Cet amendement concerne la profession
des podologues. Les conclusions d'une concertati@mée ces derniéres années,
doit recevoir une transcription législative afin Wair permettre de renouveler
quelques prescriptions médicales sans passer paédecin.

La Commissiomdoptel’amendement AS 243.
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Apres l'article 40
L'amendement AS 176 de M. Fernand Siré n'est géandiu.
La commission est saisie de 'amendement AS 3 dariud Robinet.

M. Arnaud Robinet. La loi du?29 décembre 2011 relative au
renforcement de la sécurité sanitaire du médicareenles produits de santé a
introduit I'obligation pour le médecin d'inscrirersl’ordonnance la mentionron
substituable» sous forme exclusivement manuscrite.

A I'heure ou les médecins sont fortement incitésiasiers notamment le
paiement a la performance, a informatiser leursnesd et ou s’engagent des
réflexions sur les prescriptions électroniques pgesquelles des expérimentations
sont déja prévues, une telle obligation a perdtigens.

M. Christian Paul, rapporteur. Un dialogue avec les syndicats de
médecins a été organisé sur cette question. Néasmoiotre objectif est
d’atteindre le taux de 85 % de substitution powr dg€nériques. Il s'agit d'un
impératif national qui nécessite la mobilisation tdes les professionnels : les
pharmaciens doivent utiliser la disposition « tigg@yant contre générique »
prévue par leur convention et les médecins doilmmiter la prescription du non-
substituable. C’est pourquoi I'inscription manussrméme si elle peut apparaitre
comme une tracasserie administrative, marque ltcypation des praticiens a
I'effort commun. Il nous semble nécessaire queefas du générique soit un acte
délibéré et I'inscription informatique serait uraeifité susceptible de générer des
abus.

M. Arnaud Robinet. Si le médecin prescrit en dénomination commune
internationale — DCI —, ne pourrait-on laisserdsponsabilité de la substitution au
pharmacien ?

M. Christian Paul, rapporteur. Je ne suis en tout cas pas favorable au
recours a des logiciels sur ce point. Nous avommuement entendu les
professionnels de santé, notamment les générakstele sujet et nous ne prenons
donc pas cette décision a la Iégere.

M. Bernard Accoyer. Ce n'est pas en contraignant les citoyens que I'on
obtient les meilleurs résultats. Il s’agit en I'ésp d’une demande insistante des
généralistes dont, je le rappelle, nous manquomsliement. Nous serions bien
inspirés d'autoriser une mention informatique déenitque c’est le 1égislateur lui-
méme qui a poussé a l'informatisation des cabir@ste exception est trés mal
vécue par une profession qui est au cceur du systerseins et il vaudrait mieux
éviter de décourager ceux qui ont cette vocation.

M. Christian Paul, rapporteur. Je ne pense pas qu’une vocation de
médecin se décide uniquement sur I'obligation fdéeporter épisodiquement une
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mention manuscrite sur les ordonnances. Je nepasifostile a I'idée de discuter
la question avec les médecins dans le cadre dinfaification administrative.
Mais, aujourd’hui, nous n’avons aucune garantie fuenention ne sera pas
apposée automatiquement sur les ordonnances. tke deac défavorable a
'amendement.

M. Christian Hutin. Certaines caisses refusent d'ores et déja le gaiem
guand la mention « non substituable » n'est pasuswite, anticipant la volonté
du Iégislateur. Par ailleurs, notre rapporteurisora: une vocation de médecin ne
se décide pas sur les modalités purement matéridéiela prescription. En tout
cas, écrire a la main peut aider a la réflexionmddecin, sur la qualité de la
prescription comme sur la gestion de la santé guéli

Mme la présidente Catherine Lemorton. De toute fagon, avec les
logiciels d’aide a la prescription, les médecingrgaont du temps par rapport a
I'époque ou ils rédigeaient leurs ordonnances eatient a la main.

La Commissiomejettel’amendement AS 3.
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Article 41
Expérimentation des parcours de santé des personnes agées

Dans un contexte d’augmentation du nombre de pagred chroniques et
d'affections de longue durée (cancer, diabéte)l@ts eque I'espérance de vie
continue de croitre, une attention accrue doit gomée a 'accompagnement des
patients dans la durée et a la continuité de |6se gn charge, de la médecine de
ville a I'n6pital, de I'hépital a leur domicile oa un établissement médico-social.
L'objectif est de parvenir a batir des parcouroautu patient qui permettent une
prise en charge adaptée a I'évolution de son étaadté en évitant les points de
rupture et les « détours » inutiles, et de généresi des économies pour le
systeme de santé dans son ensemble.

1. Une premiére expérimentation du parcours de soin s initiée en
2012

La définition de parcours de soins et, au-dela,pedecours de santé,
incluant une dimension préventive et d'éducatioérdbeutique, constitue un
enjeu majeur des années a venir, identifié deplisigurs années par le Haut
Conseil pour l'avenir de I'assurance maladie (HCARAMotamment dans ses
rapports sur ¥ieillissement, longévité et assurance maladivril 2010) et
«Assurance maladie et perte d’autonomiguin 2011).

Conformément aux recommandations de ce dernigrégent article vise
a organiser I'expérimentation de parcours de spoté les personnes agées en
risque de perte d’autonomie décloisonnant les miffies structures de prise en
charge (ville, hépital, établissements médico-aodiall s’inscrit a ce titralans la
continuité de I'article 70 de la loi de financemente la sécurité sociale pour
2012 qui prévoit déja un dispositif d'expérimentationdsant a prévenir
I'hospitalisation des personnes agées en risqueede d’autonomie et a mieux
gérer leur sortie d’hdpital.

Le déploiement de cette expérimentation a ainsi'@téasion d’'observer
certaines difficultés et de cerner des probléemeaticqures de mises en ceuvre qui
ont permis de faire avancer la réflexion sur lex@ars de santé, tels qu'ils sont
présentés dans le présent article. L'ambition epdaée des deux dispositifs
different en revanche largement. En effet, le dggade I'article 70 de la loi de
financement pour 2012 répondait & un impératif tibacrapide et s’appuyait sur
des projets déja mdrs, reposant sur des acteunsideatifiés. Il était, en outre,
exclusivement orienté sur deux aspects du paradeirsoins, la prévention de
I'hospitalisation et la gestion de la sortie d’hépiEnfin, sa portée financiére était
limitée, puisque seul 1 million d’euros par an &éé prévu pour le financement
des onze projets finalement retenus.
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L’arrété fixant le cahier des charges des expérimertans prévues par
l'article 70 de la loi de financement pour 2012a été publié le 26 septembre
dernier®, avec un certain retard, les projets ayant dandaiés déja été choisis pt
lancés.

Onze projets implantés dans sept régionsnt ainsi été retenus pour mettre|en
ceuvre ces expérimentations, qui font I'objet deveotions signées entre, d'une part,
'agence régionale de santé concernée et l'orgamitonal d'assurance maladie,
« pilotes opérationnels de I'expérimentatioret, d’autre part, les établissements| de
santé, les professionnels de santé ou les repaggerd’'une maison de santé, dun
centre de santé ou d’'un groupement de professiowointaires.

D’autres partenaires peuvent également étre sigeatale ces conventions
comme les collectivités territoriales, les étaldiments médico-sociaux et les
organismes d’assurance maladie complémentaire.phtapet la participation de
chacune des parties sont précisés dans le cadesd®nventions.

Le cahier des charges annexé a larrété prévoitx daadules possibles
d’expérimentation :

— I'un axé sutamont de I'hospitalisation, pour essayer de la prévenir, qui vise
a améliorer I'outillage des acteurs de premier ues@fin de leur permettre de mieux
répondre aux besoins de leur patientéle agée, bigipgique et fragilisé® ;

— l'autre orienté sufaval de I'hospitalisation, pour améliorer la gestion de |la
sortie et des suites de I'hospitalisation, danisuede préparer les sorties d’hdpital| le
plus t6t possible et assurer la fluidité de lagaa charge intrahospitaliere ou entre le
séjour hospitalier et le retour & domicile ou eabBssement médico-socidl. .

Le présent article vise, pour sa part, a expérieresuir I'ensemble d’'un
territoire une organisation du parcours de sant&apucerne potentiellement tous
les malades agés de plus de 75 ans et qui impligneemble des professionnels
de santé, les établissements hospitaliers maiserégat les établissements
médico-sociaux, ainsi que les services sociaux rtEpantaux. A cet égard, la
participation des collectivités territoriales, dtip particulierement des conseils
généraux, constituera un élément de la réussitepdaets. Leur réalisation
supposera en effet unprofonde réorganisation de l'offre de soins et
d’accompagnement social et médico-sociphr rapport a I'existant.

Dans cette perspective, des travaux préparatoifesté menés depuis le
mois d’avril dans le cadre d’'un comité de pilotatgel’expérimentation ; celle-ci

(1) Arrété du 30 aolt 2012 fixant le cahier desrges relatif aux expérimentations mettant en ceulae
nouveaux modes d’organisation des soins destirgsigniser les parcours de soins des personnes &gées
risque de perte d’autonomie en prévenant leur hapation en établissement de santé avec hébememe
en gérant leur sortie d’hopital et en favorisant dantinuité des différents modes de prise en charge
sanitaires et médico-sociaux.

(2) Aide a la décision pour les médecins traitaatpartir d’'une évaluation gériatrique complémenggir
organisation de la concertation pluridisciplinairejia notamment le développement de plateformes
gérontologiques multidisciplinaires.

(3) Développement de plate-formes de gestion deiesanterne a I'hdpital, mise en ceuvre d'une éatbn
pluriprofessionnelle partagée entre le milieu hésipér et I'ambulatoire (participation du médeciraitant
pour I'évaluation des besoins de la personne aostiesde I'hdpital), partage des informations nésaises
a l'orientation su patient & sa sortie, etc.
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devrait en outre bénéficier d’'un financement sigaiff que I'étude d’impact du
présent projet de loi chiffre &5 millions d'euros en année pleinemais
seulement a 15 millions d’euros en 2013, eu égaxddelais de lancement des
opérations.

2. Les parcours de santé des plus de 75 ans expérim  entés des 2013

Le | du présent article pose le cadre de I'expérimentan précisant tout
d’'abord qu’elle se déroulera sur utherée maximale de cing ans a compter du
1°" janvier 2013 Sa mise en ceuvre fera I'objet de « projets mlotelestinés a
«optimiser les parcours de santédes personnes agées en risque de perte
d'autonomie (alinéa 1). Comme cela a été précisgotée rapporteur, sont
potentiellement concernéésutes les personnes agées de plus de 75 ans pour
lesquelles a été identifi¢ un risque de dégradatiorde I'autonomie et
d’hospitalisation évitable a court ou moyen terfe.définition plus précise des
publics cibles autour desquels se déclinerontdéers a mener fait actuellement
I'objet de travaux au sein du comité de pilotagécpé, sur la base de données
relatives a la consommation de soins des plus dmg®laborées par la direction
de la recherche, des études, de I'évaluation etsthsstiques (DREES) et la
Caisse nationale d'assurance maladie des travallesalariés (CNAMTS),
I'objectif étant d'identifier les risques d’hospitations et de réhospitalisations
(iatrogénie médicamenteuse, passages aux urgemtgEsédents pathologiques,
etc).

Les projets pilotes seront définis dans le cadum dahier des charges
national arrété par les ministres chargés de la santé & gécurité sociale, de
méme que le périmetre territorial de mise en cederehaque projet (alinéa 2).
D’aprés les informations dont dispose votre rapaortles périméetres qui sont
envisagés correspondent a des territoires de sdetdére 200000 et
400 000 habitants) qui sont pertinents pour lesnegg régionales de santé,
correspondent dans certains cas au départemeamnstituent le bon niveau pour
la coordination avec les services sociaux. Au deices « territoires pilotes », des
subdivisions plus fines devraient ensuite permeattogganiser les parcours au
plus pres du terrain.

Enfin, comme dans le cadre de l'article 70 de ladfinancement pour
2012, il est prévu que la mise en ceuvre des expatations fasse I'objet de
conventions conclues entre I'ensemble des acteurs des paradmirsanté, en
I'occurrence : les agences régionales de sant@r¢gsismes locaux d'assurance
maladie, les professionnels de santé, les étaliamsts hospitaliers, les
établissements sociaux et médico-sociaux, lesatpligs territoriales ainsi que,
le cas échéant, des organismes d'assurance maladiplémentaire (alinéa 3).
Votre rapporteur estime que ce champ pourraitldiai$ étre élargi aux services
médico-sociauw, afin que les services d’aide a domicile et @iessinfirmiers a
domicile soient inclus dans les expérimentationsoesidére gu'il conviendrait de
viser les «tablissements de santéans leur ensemble, I'expérimentation n’étant
pas réservée au seul secteur hospitalier.
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Au Il (alinéa 4), sont prévues ldgérogations aux régles de facturation
et de tarification nécessaires a la mise en ceuvre de I'expérimemt&ioeffet, la
réalisation de parcours de santé, reposant surcuoppération poussée entre
professionnels et une coordination de leurs intdgfeas, n'est efficiente que si
elle rémunére le parcours dans son ensemble eleBasctes ou prestations pris
isolément dans le cadre de ce parcours. Une tidit spécifique doit donc
pouvoir étre mise en place supposant un certain br@nde dérogations
concernant :

—les principes et les bases de la tarificatioraétd des professionnels
libéraux : tarifs, honoraires, rémunérations et frais accessms dus aux
professionnels de santdar les assurés sociaux et I'assurance maladieléar
L. 162-5, L. 162-9, L. 162-11, L. 162-12-2, L. 162-9, L. 162-14, L. 162-14-1 et
L. 162-32-1 du code de la sécurité sociale) ;

—le périmétre dedrais couverts par l'assurance maladiesur les
prestations d’hospitalisations, de transport, dévemtion (articles L. 321-1
concernant les consultations médicales, les frargaires, les médicaments, les
frais, de laboratoire, de radiologie, d’hospitaima, et L. 322-10 relatif aux
transports) ;

—le paiement direct des honoraires médicauxpar le patient (article
L. 162-2) ;

— les conditions dearticipation des assurésaux différents tarifs et frais
prévues aux articles L. 322-2 et L. 322-3 (ticketdérateur, forfait journalier,
franchises).

Outre cette liste qui recouvre les mémes dérogatipe celles figurant a
l'article 70 de la loi de financement pour 2012, lllentroduit desdispositions
spécifiques pour les établissements médico-sociautendant le champ de ces
dérogations aux articles L. 314-2 et L. 314-9 ddecde l'action sociale et des
familles relatifs aux modes de tarification dedbsasements d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (EHPAD) et des é&aidists de soins de longue
durée accueillant ces mémes personnes agées dafeEmdaprévoit :

— la facturation par ces établissements a I'asseramladie de la totalité
des frais de séjour des personnes agées accueitliesortie d’hospitalisation
(c’est-a-dire a la fois les charges d’hébergem@mitiépendance et de soins) dans
une limite de trente jours consécultifs ;

— une participation forfaitaire des résidents gpomdant au montant du
forfait journalier qu’ils acquittent a I’hopital 8leuros).

Ces dispositions permettront de s’exonérer damsidiee des parcours de
santé du mode de tarification habituel des EHPADpgévoient un forfait soins
couvert par l'assurance maladie, un forfait dépeodacouvert par I'allocation
personnalisée d'autonomie (APA) relevant des ctmsgénéraux et par les
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résidents pour le ticket modérateur, et un forf@bergement couvert par les
résidents sur leurs ressources propres ou parelawmkiale s’ils n'ont pas
suffisamment de revenus. Ainsi, pour une périodende, I'assurance maladie
pourra couvrir 'ensemble des dépenses autremeattiés par la réglementation
entre trois sources de financement, une fois pisecompte une participation
financiére forfaitaire des résidents.

Outre les éventuelles contributions susceptiblé&trel’ apportées par les
signataires des conventions, lle du présent articlgrévoit un financement de
I'expérimentation par les crédits du Fonds d'inésrtion régional (FIR) et, plus
précisément, les crédits du fonds issus de laidatales régimes obligatoires de
base d'assurance maladie (1° de l'article L. 14B85€%s crédits devront étre
identifiés sur undigne budgétaire « fléchée >dans le cadre de l'arrété fixant
annuellement le montant de la dotation de I'assigamaladie au FIR et, par
dérogation au principe de fongibilité des crédita aein d'un méme
« compartiment » du fonds, ils ne pourront étreaéfs au financement d’autres
activités (alinéa 5). Rappelons que le FIR a é&& gar I'article 65 de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2012 adimegrouper et mutualiser des
crédits et dotations déja existants au titre deémres des agences régionales de
santé? et ce dans le but de renforcer la capacité d'adtEnsversale des agences
et de leur donner des marges d’action supplémestdb’apres les informations
communiquées a votre rapporteur, les dérogatiotredinites au Il devraient
permettre notamment d'imputer sur le FIR certaidésenses a caractére social,

en contrepartie d’'une implication forte des dépaeets dans les projets pilotes.

Afin de rendre possible, techniquement, le sui\d dersonnes agées en
risque de perte d’autonomie de maniére collectaresde cadre de ces parcours, le
IV du présent articlenet en ceuvre une procédure gigvi sanitaire et social
permettant aux professionnels de santé d’échangered informations sur la
prise en charge des patientsCe dispositif est cependant encadré : le charap de
informations collectées est limité a cellestictement nécessaire[k] prise en
charge et relatives '] état de santé, fa] situation sociale ou fi'] autonomie»
des patients ; quant au recueil et a la transmmisdé ces informations, ils sont
soumis au €onsentement expres et éclairéles patients, qui doivent également
approuver préalablement la liste des professioneelgrganismes auxquels ces
informations sont transmises. Le texte précisepudre, qu’en cas d’'impossibilité
pour le patient d’exprimer son consentement, ilaafdpndra a son représentant
Iégal ou a la personne de confiance désignée pmatient de se prononcer. Enfin,
les patients conserveront le droit de refusartaut moment la transmission de
certaines informations a un ou plusieurs profes@ti ou organismes. Ces
dispositions reprennent les dispositions déja chiites a larticle L. 1110-4 du
code de la santé publiqueelatif aux droits des personnes malades et degeus

(1) Ce fonds regroupe depuis I& thars 2012 les crédits régionaux de la permanersesins (ambulatoires
et en établissement), plusieurs dotations (fondgtatvention pour la qualité et la coordination desins,
fonds pour la modernisation des établissementsati¢éspublics et privés hors investissements, nmissio
d'intérét général (MIG) centres périnataux, éduoatithérapeutique, centres dépistage) et les crédtibts
prévention Etat et Assurance maladie relevant d@S.A
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du systeme de santé par la loi n° 2011-940 du 00 2011 modifiant certaines
dispositions de la loi dite « HPST®: Un décret en Conseil d’Etat déterminera la
nature exacte des informations concernées ainsilajliste des professionnels
susceptibles d’en étre destinataires (alinéa 6).

En pratique, une évolution des systémes d'inforomasiera indispensable
afin, a la fois, de dresser l'inventaire des ressesl disponibles pour la prise en
charge des personnes agées et pour assurer leisasitaire et social de maniére
intégrée.

Enfin, une évaluation annuelle de I'expérimentationtransmise au
Parlement est prévue a¥ du présent article en vue dedénéralisationde ces
parcours de santé. Cette évaluation sera réalisde limison» avec la Haute
Autorité de santé (HAS) ainsi gqu’avec I'ensembles qearties prenantes des
expérimentations. Elle portera notamment sur :dmbire de professionnels de
santé engagés dans les projets pilotes, la constommde soins des patients
concernés, le maintien de leur autonomie ainsilgagaux d’hospitalisation et,
éventuellement, de réhospitalisation. Sous résglareonymisation des données,
I'évaluation pourra également comporter un suiiiglie individualisé et croiser
des données relatives aux différents types de prisgharge (sanitaire, sociale et
médico-sociale). Enfin, le texte fixe la date botolu I octobre pour la
transmission de I'évaluation au Parlement (alinga 7

La Commission est saisie de 'amendement AS 248. déhristian Paul,
rapporteur.

M. Christian Paul, rapporteur. Il s’agit d'un amendement rédactionnel,

visant a inclure dans [I'expérimentation du parcouts santé tous les
établissements de santé, publics et privés.

Mme Martine Pinville. Il faut en effet inclure dans ce dispositif toes |
établissements, en particulier les établissements sdins de suite et de
réadaptation ou sont placées les personnes agées ame intervention
chirurgicale.

Mme lIsabelle Le Calennec N'est-ce pas la méme question que ce
matin ?

M. Christian Paul, rapporteur. Non, la il s'agit de viser I'ensemble des
établissements de santé, gu'ils soient publicsrméq

La Commissiomdoptel’amendement AS 246.

(1) Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réfe de I'ndpital et relative aux patients, a la st aux
territoires.
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Puis elle examine l'amendement AS 245 de M. Christian Paul,
rapporteur.

M. Christian Paul, rapporteur. Il s’agit d'inclure dans le dispositif,
outre les établissements médico-sociaux, les ssvitddico-sociaux.

Mme Martine Pinville. Il est important que les services d’'aide a domjcil
les services de soins infirmiers & domicile etdewvices polyvalents d’aide et de
soins & domicile — les SPASAD —, puissent particippdexpérimentation que le
projet de loi de financement vise & encouragersiAseraient fluidifiés, pour les
personnes agées en perte d'autonomie, les passages I'hépital, les
établissements de soins de suite et méme le ratodomicile.

La Commissiomdoptel’amendement AS 245.

Elle se saisit ensuite de 'amendement AS 247¢eéuait de M. Christian
Paul, rapporteur.

Mme Martine Pinville. L'amendement vise a permettre aux SPASAD
d’expérimenter de nouvelles modalités de financéraed’'organisation, de fagon
a faciliter la coordination entre acteurs du parsale santé des personnes agées.

La Commissiomdoptel’amendement AS 247.

Elle adopte successivement les amendements rédactionnels 8AS 24
AS 249 et AS 250, de M. Christian Paul, rapporteur

La Commissiomdoptel’article 41 modifié.
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Article 42
(art. 56 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2012)
Abrogation de I'option de coordination

Le présent article vise a abroger I'article 56 @léol de financement de la
sécurité sociale pour 2012, mettant en place utierople coordination afin de
limiter les dépassements d’honoraires médicaux.

1. Les dépassements d’honoraire excessifs constitue nt un obstacle
majeur a I'accés aux soins

a) Depuis la création du secteur a honoraires lisrdes dépassements
d’honoraires ont considérablement augmenté

Pour mémoire, le secteur 2, instaurant la posthile dépasser le tarif de
la sécurité sociale a été instauré en 1980 aveceuir€e ouverte a tous les
spécialistes et des honoraires libres dans ladirdit «tact et mesure. La
convention médicale de 1990 en a fermé partiellertiacces, le réservant aux
anciens chefs de clinique Les praticiens exercansexteur 1 sont également
autorisés a dépasser, depuis la premiére conveniimicale en 1971, a titre
exceptionnel, pour exigence particuliere du patiemtnme la volonté de consulter
en dehors des horaires d'ouverture du cabinet. €eastement n'est pas

remboursé par la sécurité sociale.

En 2010, un médecin sur quatre en moyenne exerceseeteur a
honoraires libres, dit secteur 2. Cette proporésehnettement plus élevée parmi
les médecins spécialistes avec plus de quatre mé&daa dix.

En 2010, les dépassements d’honoraires ont repééseh milliards
d’euros sur un total de 20,9 milliards d’euros dibires, soit le double de ce
gu’ils représentaient en 1990. L'étude sur les ggpments d’honoraires publiée
par I'assurance maladie, le 17 mai 2011, expligegedgnamisme par une forte
progression du taux de dépassements d’honorameshinée a une augmentation
de la part de médecins spécialistes s'installansesteur 2. Il convient ainsi de
noter que par rapport au tarif opposable, le dé&passt facturé moyen est passé
de 38 % en 2000 a 56 % en 2011 pour les spécliste

Cette moyenne recouvre en réalité des situatiésshigtérogenes.

Tout d’abord, selon la CNAMTS, sur un total de @liards d’euros de
dépassements d’honoraires, 2,1 milliards d’euros igmlisés par des spécialistes.
Seuls 7 % des médecins généralistes exercent ggus€cou en secteur 1 avec
droit & dépassement permanéhtLes dépassements d’honoraires sont donc

(1) Le droit & dépassement permanent était ouvextgaaticiens entre 1971 et 1980 en raison de ualité
particuliére résultant de leurs titres universitesr ou hospitaliers ou encore en raison d'une « fitéto
médicale accrue ». Trés peu de médecins en sooteetitulaires.
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principalement le fait des spécialistes et en galier des chirurgiens, des oto-
rhino-laryngologistes, des gynécologues et desatiplotogistes.

Par ailleurs, si les médecins de secteur 2 réalesermoyenne 33 % de
leur activité sans aucun dépassement, cette pioparst treés variable selon les
spécialités et selon les zones géographiques.

Enfin, il faut tenir compte des disparités géogrgpés dans les pratiques
de dépassements d’honoraires. En ce qui conceméalex de dépassements
moyens, ceux-ci varient considérablement d'un dépsent a l'autre. Dans une
vingtaine de départements, le dépassement moyalepasse pas 25 % du tarif
opposable ; en revanche, d’'apres les données ABAMTS, il est de l'ordre de
150 % a Paris ou 110 % dans le Rhone, par exemple.

b) lls générent des inégalités entre les patiems,termes d’accés aux
soins, et entre les professionnels, en termes deurération

Les dépassements d’honoraires génerent des irgsgdkins I'acces aux
soins, voire des renoncements a se soigner potairceipatients. Leur prise en
charge par les organismes d'assurance complémentast extrémement
variable™ et concerne principalement les salariés ayanadeshevenus.

lls font également naitre un sentiment d’injusttbez les praticiens dans
la mesure ou les différences de rémunération ajgsara souvent injustifiées. Les
praticiens de secteur 1 demandent ainsi une résaliem de leurs honoraires.

Enfin, les dépassements d’honoraires entrainent wépartition
déséquilibrée des médecins sur le territoire frisnga profit des zones tres
médicalisées et riches.

Des lors, la question de la maitrise des dépasdsratie développement

de Tl'offre a tarif opposable est devenue une prépatton majeure du
Gouvernement.

c) Les dépassements abusifs sont insuffisammentadngs et la
notion de « tact et mesure » obsoléte

L'article 53 du code de déontologie dispose qules«honoraires du
médecin doivent étre déterminés avec tact et mesmrdenant compte de la
réglementation en vigueur, des actes dispensés eu cdconstances
particulieres » Le conseil national de l'ordre des médecins eppele
périodiquement le principe. Dans l'interprétatianilgen fait, la notion de &act »
renvoie a la facon dont sont demandés les honerdiaedis que la mesure»
n'est pas une notion absolue relevant d'un barémess une adaptation aux

(1) Selon I'enquéte de la Directiate larecherche des étudesde I'évaluationet des statistiques « Etude et
résultats » n° 789, une partie des dépassementpriset en charge pour 74 % des bénéficiaires d'un
contrat collectif et pour 29 % des bénéficiaireardtontrat individuel.
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capacités financieres de chaque patient (sans engf@r aux honoraires
conventionnels), a la valeur de I'acte et a la nété du médecin.

De plus, l'article L. 162-1-19 du code de la ségusociale, issu de la loi
« HPST » de 2009, oblige les organismes d’'assuraratadie a informer I'ordre
des faits pouvant porter atteinte a la déontologfen qu’'en soient saisies les
chambres disciplinaires ou les sections des assesasvciales. La mise en ceuvre
de cette disposition a nécessité deux années digebantre |'ordre et I'assurance
maladie pour étre mis en place.

Comme le note la Cour des comptes dans son rapporta sécurité
sociale de septembre 2012, on ne dénombre pas awicisq dispositifs proches
les uns des autres pour sanctionner les dépassenamisifs : chambres
disciplinaires, sections des assurances socialeodire, sanction directe des
caisses d’assurance maladie, sanction pénale eigaconventionnelle (au titre
de I'annexe XXII de la convention médicale de @tilP011).

Cependant, non seulement les instances ordinateét@mpeu actionnées
pour sanctionner les excés de dépassements d’lm@sordais un trés petit
nombre de sanctions ont été prises par les sediemassurances sociales et les
chambres disciplinaires, si bien que les caissemssdfance maladie ont
commencé, en application de l'article L. 162-1-14cdde de la sécurité sociale, a
notifier directement des pénalités financiéres (p86alités notifiees de 2008 a
2010).Parallelement, les juridictions pénales ont jugéffdires.

Les sanctions sont en définitive peu nombreusesnetmoyenne peu
séveres, alors que le volume des dépassements plstscen plus important.

Par ailleurs la notion detact et mesure semble devoir étre précisée. La
jurisprudence du Conseil d’Etat n'a en effet jar@gasiné un montant maximum
d’honoraires, appréciant cette notion au cas par Elie a cependant fixé des
limites qui permettent de donner des taux de dépaessts maximum se situant
entre deux et trois fois le tarif opposable destmance maladi®.

2. L’échec de la mise en ceuvre de 'option de coord  ination
a) L’option de coordination, actée en 2011, estvéritable échec

La convention médicale signée le 26 juillet 201&vpyait la mise en
ceuvre d'un « secteur optionnel » pour les médeexgscant une spécialité de
bloc (chirurgicale, obstétricale ou d'anesthésemnéation). Celui-ci prévoyait

(1) Le manquement au tact et mesure a été caraét@dur des soins facturés, a plusieurs reprisescaus
d’'une méme année a un prix cing fois supérieuraaif tonventionné (CE, 4 décembre 1985, Daniel) ;
pour des honoraires pergus qui représentaient entis et quatre fois les honoraires conventionrets's
que les actes effectués ne comportaieatieune difficulté particuliere (CE, 21 novembre 03) ; pour des
honoraires «dépassant le double du tarif conventionnel, a Bstn d'actes ne comportant pas
d'investigations particulieres en matiere de diagiconi d’actes thérapeutiques longs et délisal€E
30 juin 1993, Furter) ; le seul fait qu'un patieh&néficie d’'une mutuelle qui couvrirait entieremésg
honoraires ne saurait justifier a lui seul leur ntant (CE, Mme DC, 30 septembre 2005).
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gue ces médecins pourraient effectuer des dépastemi@onoraires limités a

50 % du tarif de base et devraient réaliser au 8% de leur activité au tarif

opposable. En contrepartie, une partie de leursatimins sociales devait étre prise
en charge par l'assurance maladie, comme pour kedecins de secteur 1.

L'intégration des praticiens de secteur 1 avaitiséisies débats mais n'avait pas
été retenue, afin d’éviter une augmentation deslearifs.

Ce dispositif n'avait pas été mis en ceuvre.

C’est pourquoi I'article 56 de la loi de financerhele la sécurité sociale
pour 2012 a habilité le Gouvernement, en cas diatgse’'accord sur le secteur
optionnel dans un délai d’'un mois a compter detilé&n en vigueur de la loi, a
modifier par arrété, pendant une durée de deux,moisjusqu’au 23 mars 2012,
les dispositions de la convention médicale relatigel'option de coordination
pour mettre en ceuvre le « secteur optionnel ». afigtle prévoyait également
I'obligation de prise en charge de ces dépasserpantes complémentaires santé
dans le cadre des contrats responsables.

Aucun accord n’étant intervenu dans le délai fie¢ fa loi, le précédent
Gouvernement a modifié par un arrété du 21 marg B0tonvention médicale du
26 juillet 2011. Cet arrété portait le taux maximudes dépassements
d’honoraires, dans le cadre de I'option de cootthnaa 50 % du tarif opposable
pour les trois spécialités de bloc.

En outre, le décret n° 2012-386 du 21 mars 2012stauré I'obligation
pour les contrats responsables de prendre en chasydépassements dans leur
intégralité pour ces trois spécialités de bloc.

Comme le souligne I'étude d'impact, quelques digairde médecins
seulement ont adhéré a ce dispositif, ce qui téneode I'échec de cette mesure.
En outre, les organismes complémentaires ont &aftde leur refus de solvabiliser
les dépassements d’honoraires au regard de laeg$ailde I'encadrement des
dépassements proposée par le Gouvernement précédent

b) Le Gouvernement actuel a privilégié la reprisesinégociations

L’adhésion des praticiens a I'option de coordima@oété suspendue par la
ministre de la santé en juillet dernier.

Celle-ci a lancé des négociations entre la sécsotéale, les organismes
complémentaires et les syndicats représentatifsnddecins libéraux afin de
réguler les dépassements.

Ces négociations devraient se terminer le 17 oetdbn cas d'échec, des
dispositions seront prises dans le cadre du prgsejdt de loi de financement de
la sécurité sociale.
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3. Une solution négociée est envisagée dans un prem ier temps afin
de limiter les dépassements

a) Les cing orientations de cadrage adoptées par densell
d’administration de I'Union nationale des caissesadsurance
maladie

Avant la premiere séance de négociation tripasite les dépassements
tarifaires des médecins du 25 juillet 2012, le edr’administration de I'Union
nationale des caisses d'assurance maladie (UNCAAdpaté le 19 juillet 2012, a
'unanimité sauf une abstention (CGT), les oridéotat qu’elle entend porter lors
de cette négociation, en accord avec la politiqugalivernement.

L'objectif est de parvenir a la signature d’'un aweinn® 8 & la convention
nationale dont I'objet principal est d’amélioreadcés aux soins des assurés en
enrayant notamment I'accroissement des dépassedibat®raires.

— instaurer, pour les médecins de secteur 2 étahbligles honoraires a un
niveau «considéré comme excessjfune procédure de sanctions conventionnelles
des dépassements abusifsovant aller jusqu’au déconventionnement

— proposer aux médecins de secteur 2 uorkrat d’accés aux soinsa
travers lequel ils s’engagent gpermettre aux patients un accés a des soins aux
tarifs opposables, ou avec un niveau de dépasselngtd », notamment pour
ceux aux revenus modestes. En contrepartie, ddtige 'option de coordination,
'assurance maladie prendrait en charge une pées cotisations sociales du
praticien sur la part de I'activité réalisée auxseopposables ;

—rechercher dans le cadre de ce contras «ossibilités d’améliorer
'accés aux soins spécialisés dans les territoiges se caractérisent par une
difficulté d’accéder aux soins aux tarifs opposable

— «favoriser une juste valorisation des tarifs oppdealy, tout en
proposant aux syndicats de médecins un plafonnentent volume de
dépassements des médecins de secteur 2. Un aecondd€ration tarifaire pour
'ensemble des médecins de secteur 2, serait dildeede garantir sur une
période donnée la maitrise de dépenses de sotastrada charge des patients ;

— élaborer une <gestion active des tarifs, établis «sur des bases
économiques, tenant compte du codt de la pratitjae ¢a technicité des actes
mais également du cadre contraint de I'objectifoma de dépenses d’'assurance
maladie (ONDAM).

Le conseil d'administration de I'UNCAM a insisté yo que les
« négociations débouchent sur un dispositif lisidle@trdlable, qui génére une
diminution sensible des restes a charge des patient
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b) L'UNCAM propose une nouvelle définition de la tion de « tact et
mesure » par trois indicateurs

—le rapport entre les honoraires facturés auxrésset le montant
remboursable des soins délivrés ;

— la fréquence des actes avec dépassement etdhiltdr des honoraires
pratiqués ;

—le dépassement moyen annuel par patient, expgimgourcentage du
revenu fiscal francais moyen.

4. L’abrogation des dispositions |égislatives relat ives & la mise en
place de I'option de coordination

Le | du présent article vise a abroger I'article 56 @léol de financement
de la sécurité sociale pour 2012. Le décret etétarpris sur le fondement de ces
dispositions seront également abrogés.

Le Il abroge également le dernier alinéa de l'articl8711-1 du code de la
sécurité sociale dans sa rédaction issue de l@afig de la loi de financement de
la sécurité sociale pour 2012, qui inscrit danst@drats responsables I'obligation
de prendre en charge les dépassements d’honoesicesirés par cette option de
coordination.

Selon I'étude d’impact, a partir des simulationsrfoes par la DREES, on
estime que cette mesure générera au minimum ume@®di® de 190 000 euros sur
la prise en charge par I'assurance maladie d’'unigepdes cotisations sociales des
médecins concernés, qui auraient été versées eh @0litre des honoraires
facturés en 2013.

La Commissiomdoptel'article 42 sans modification



— 169 —

Article 43
(art. 322-3 du code de la sécurité sociale)

Suppression de la participation de I'assurée pour | es actes liés a l'interruption
volontaire de grossesse

Le présent article vise a modifier I'article L. 332u code de la sécurité
sociale, afin de prendre en charge en intégraditéfiais liés a une interruption
volontaire de grossesse (IVG).

En 2010, 225 000 IVG ont été réalisées en France.

Comme le souligne I'Inspection générale des affasaxiales (IGAS) dans
son rapport de 2009, huit ans aprés I'adoption de la loi n° 2001-5884duillet
2001 relative a I''VG et a la contraception, le wmote francais demeure
paradoxal.

En effet, la diffusion massive de la contraceptiten pas fait diminuer le
nombre des IVG.

Par conséquent, si une partie des IVG apparatt#gipar un effort accru
et mieux ciblé de prévention des grossesses narédgsil serait illusoire d’en
attendre une maitrise totale de la fécondité. Bestix de recherche montrent
gu’une augmentation de 50 % de la prévalence dermaception ne diminue que
de 32 % le nombre d'IVG

Selon une étude de la direction de la rechercreétigles, de I'évaluation
et des statistiques (DREE®) les facteurs qui conduisent & une grossesse
imprévue et a la décision de I'interrompre sonttiplds, complexes, et échappent
pour une large part a l'intervention publique. Gitirme que 40 % des femmes en

France auront recours a I'lVG a un moment donnieudievie.

Comme I'énonce le rapport de I'GAS précité, I'lV@est «pas un
événement exceptionnel, elle constitue une comgssructurelle de la vie
sexuelle et reproductive et doit étre prise en dengp tant que tellex De plus, la
prise en charge des femmes désireuses de pratigadi/G est un enjeu majeur
de santé publique.

C’est pourquoi 4es femmes qui désirent interrompre une grossesse n
désirée ont le droit d'étre prises en charge : lsenen ceuvre du droit a I''VG
correspond a une obligation de service public

(1) Rapport de I'lnspection générale des affairesiales sur I'évaluation des politiques de prévemtides
grossesses non désirées et de prise en chargatéesiptions volontaires de grossesse suite ailallo4
juillet 2001, RM2009-112P, octobre 2009.

(2) N.BAJOS « Sexualité, contraception, prévengbmapports de genre », in « La santé des femmes en
France », DREES, Etudes et Statistiques, La Doctatien francaise, 2009.
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Pour garantir un égal acces a I''VG des femmes lgusouhaitent, il
convient d’abord de lever les obstacles financiers.

L’assurance maladie prend actuellement en chadf#g&6 les IVG pour
les assurées mineures et entre 70 % (en ville) &b 8les frais (en établissement
de santé) pour les assurées majeures.

Il convient donc d’'une part de diminuer le resharge et d’autre part de
rééquilibrer le remboursement des IVG pratiquésibm et a I'hépital pour mieux
valoriser les premiers.

En outre, I''VG instrumentale, soumise a un régirmefaire spécifique,
différent des autres activités médicales, demeneeactivité déficitaire, en dépit
de plusieurs revalorisations successives qui rconiblé qu’une partie du retard
tarifaire. L'IVG continue donc a trouver difficileemt sa place au sein des
établissements de santé. Le recours quasi ex@usiftechnique médicale dans
certains établissements refléte plus le choix dpspés que celui des femmes.
Cette évolution présente le risque, a terme, cééne la seule méthode pratiquée,
le savoir-faire des autres méthodes se perdard peu.

Le rapport de I'lGAS précité préconisait de pouvsei I'effort de
revalorisation financiére engagé et d'inscrire @\Wans le droit commun d'une
tarification fondée sur les co(ts.

Conformément & cette proposition, et comme I'éndiétede d'impact, le
Gouvernement prévoit de procéder a une revalasisates tarifs d'IVG pour les
mettre en cohérence avec les colts réels des sSebkents et garantir un
accompagnement suffisant des femmes demandanVe |

Cette réforme tarifaire entrainerait de fait une graentation
proportionnelle du reste a charge pour les asswabssant une IVG. Cette
augmentation, de nature a freiner I'accés a I'lV&hd nécessaire la révision des
regles actuelles de participation des assurées fais.

Le présent article modifie par conséquent I'article22-3 du code de la
sécurité sociale, fixant la liste des frais de &arin soumis a la participation de
l'assuré, pour ajouter les frais liés a une interruption volontaire de gsesse
mentionnée au 4° de l'article L. 3214.

Selon I'étude d’impact, le colt de cette mesuréeg& a 13,53 millions
d’euros, réparti entre la suppression du ticket énateurpour :

—les IVG réalisées en ville (1,71 million d’euros)

— les IVG réalisées en établissements de santécpudil privés a but non
lucratif (9,48 millions d’euros) ;

—les IVG réalisées en établissements de santé&spr{,34 millions
d’euros).
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La revalorisation des tarifs d'IVG conduit, pour paise en charge du
ticket modérateur, a un co(t supplémentaire poasslirance maladie de
3,2 millions d’'euros.

Un décret en Conseil d’Etat est nécessaire cadidlal_. 322-2 du code de
la sécurité sociale renvoie au pouvoir réglemeatkirsoin de mettre en ceuvre,
apres avis de I'Union nationale des caisses d’assermaladie (UNCAM) et de
'Union nationale des organismes d'assurance maladomplémentaire
(UNOCAM), la suppression de la participation des$aré.

Ce décret devrait étre pris en début d’année 2013.
*

L'amendement AS 81 de M. Dominique Tian n’esidgésndu.

La Commissiomdoptel’article 43 sans modification
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Article additionnel apres I'article 43
(art. L. 162-13-3 du code de la sécurité sociale)

Instauration de la facturation séparée en cas detr  ansmission d’un échantillon
biologique

Le présent article vise a simplifier le mode detdeation des actes de
biologie médicale par les laboratoires.

*

La Commission examine I'amendement AS 251 de Misti@ah Paul,
rapporteur.

M. Christian Paul, rapporteur. Il s'agit d'un article concernant la
facturation des actes de biologie médicale. Lesrktbires de premiére intention,
ceux qui effectuent les prélevements, facturenboméais les prestations des
laboratoires de seconde intention, ceux qui fonalealyses, mais cette mesure est
difficile & mettre en ceuvre. Elle accroit les clearges premiers et provoque des
retards de paiement chez les seconds. Il est doogoge de revenir a la
facturation séparée, systeme en vigueur jusqu'eperdbre 2011 et sans
inconvénient majeur.

La Commissiomdoptel’amendement AS 251.
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Article additionnel apres I'article 43

Expérimentation du tiers-payant intégral pour les s oins de ville
dispensés aux étudiants

Le présent article vise, afin de lutter contre ddsstacles financiers a
'accés aux soins des étudiants, a expérimentes ttars villes universitaires la
généralisation du tiers-payant.

Elle examine 'amendement AS 191 de M. Christiam .P

M. Christian Paul, rapporteur. D’'une maniére générale, nous souhaitons
continuer a étendre le tiers payant. Aussi cet dement propose-t-il de
I'expérimenter, pendant deux ans, pour les soingilledispensés aux étudiants.
Le mécanisme serait testé dans trois villes unitedrss avant d’étre évalué. Nous
avons déja évoqué la précarité, pour ne pas dimisgre sanitaire, en milieu
étudiant. Le tiers payant pourrait se révéler util dtés efficace pour faciliter
l'acces aux soins, puisqu'il éviterait I'avance diess.

M. Jean-Louis Roumegas.Tous s’accordent en effet pour estimer que
cette nécessité d'avancer les frais est un desigrefacteurs du renoncement aux
soins.

M. Bernard Accoyer. Mais qui paiera le reste a charge, en I'absence de
couverture complémentaire ?

M. Christian Paul, rapporteur. L’étudiant.

M. Gérard Sebaoun.Méme dans ce cas, la disposition est indéniablemen
de nature a lever un obstacle aux soins.

M. Christian Paul, rapporteur. Une telle expérimentation est plus facile
a réaliser aupres des étudiants dont les mutuéties aussi fonction, par
délégation du régime général, de caisses primalresprincipal obstacle a
I'extension du tiers payant tient en effet a Idfidifité des échanges, dans les
autres cas, entre I'assurance maladie et les asasraomplémentaires.

M. Christian Hutin. Existe-t-il des étudiants qui ne reléevent pas du
régime étudiant ? Je pense en particulier a ceuxlemeurent ayants-droits des
parents.

Mme la présidente Catherine Lemorton. Dans ce cas, ils relévent
également de I'assurance complémentaire de leuestsasi ceux-ci en ont une. Il
n'y a pas de probléeme.

La Commissiomdoptel’amendement AS 191.
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Article 44

(art. L. 5122-6, L. 5422-5 et L. 5213-3 du code de la santé publique ; art. L. 165-8-1
[nouveau] du code de la sécurité sociale)

Mesures relatives a la publicité pour les produits de santé

Le présent article vise a renforcer le controlelalgublicité pour les
médicaments et dispositifs médicaux.

1. Le renforcement des regles relatives aux publici  tés pour des
médicaments

En I'état actuel du droit, 'article L. 5122-6 dede de la santé publique
prévoit que la publicité aupres du public pour utdmmament n'est admise qu'a la
condition que ce médicament ne soit pas soumis escpption médicale,
gu’aucune de ses différentes présentations neremiboursable par les régimes
obligatoires d’assurance maladie et que 'autdosatle mise sur le marché ou
I'enregistrement ne comporte pas d’interdictiondmurestrictions en matiére de
publicité aupreés du public en raison d’'un risquesgide pour la santé publique,
notamment lorsque le médicament n'est pas adapténe utilisation sans
intervention d’un médecin pour le diagnostic, fiaiion ou la surveillance du
traitement.

Selon I'étude d'impact, depuis plusieurs annéess laboratoires
obtiennent de la part de I’Agence nationale de r##&culu médicament et des
produits de santé (ANSM) le visa de publicité grandlic pour la promotion de
spécialités dont les noms rappellent ceux de sftésiaemboursables et ce, afin
de capitaliser sur la notoriété de leurs marquetboeirsables tout en renforcant
cette notoriété. Pour ce faire, ils ajoutent dédixes ou des suffixes au nom de la
spécialité remboursable.

Cette pratique entretient la confusion dans I'egjui public et peut étre
assimilée a un détournement de l'interdiction dblipité pour les médicaments
remboursables. Ainsi, les premiers cas sont susvenu2007 et, depuis lors, le
phénoméne s’accentue (exemplesltaren emulgel / voltarenactigo ; advil /
advilcaps ; efferalgan / efferalgantab ; nurofemurofenferh

Par conséquent, ledu présent article modifie I'article L. 5122-6 dode
de la santé publique, afin de préciser que la piblipour un médicament est
possible & conditions quesa dénomination ne soit pas une reprise de la
dénomination d'un médicament remboursable par légimes d’'assurance
maladie, y compris une reprise partielle dés lons'etie évoque de facon
significative ladite dénomination remboursabte.

Lell compléte, en outre, l'article L. 5422-5 du mémee;afin de prévoir
gue la publicité pour un médicament dont la dénation est une reprise de la
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dénomination d'un médicament remboursable est putge 37 500 euros
d’amende.

2. L’encadrement de la publicité pour les dispositi fs médicaux
remboursables

L’actuel article L. 5211-1 du code de la santé pula définit ainsi les
dispositifs médicaux « tout instrument, appareil, équipement, matieredpit, a
I'exception des produits d'origine humaine, ou &utarticle utilisé seul ou en
association, y compris les accessoires et logicielscessaires au bon
fonctionnement de celui-ci, destiné par le fabricarétre utilisé chez I'homme a
des fins médicales et dont I'action principale wmin’est pas obtenue par des
moyens pharmacologiques ou immunologiques ni paaboésme, mais dont la
fonction peut étre assistée par de tels moyenssttoae également un dispositif
médical le logiciel destiné par le fabricant a étrilisé spécifiquement a des fins
diagnostiques ou thérapeutiques. »

L'article L. 5213-1 du code de la santé publiquspdse que I'on entend
par publicité pour les dispositifs médicaux au sdesl’article L. 5211-1 toute
forme d'information, y compris le démarchage, despection ou d’incitation qui
vise a promouvoir la prescription, la délivranca,vente ou I'utilisation de ces
dispositifs, a I'exception de linformation dispées dans le cadre de leurs
fonctions par les pharmaciens gérant une pharmacsage intérieur.

En l'état actuel du droit, selon l'article L. 52B3du méme code, ne
peuvent faire I'objet d’une publicité aupres du lpubes dispositifs médicaux pris
en charge ou financés, méme partiellement, par réggmes obligatoires
d'assurance maladie, a I'exception des dispogitiéslicaux présentant un faible
risque pour la santé humaine dont la liste esefpar arrété des ministres chargés
de la santé et de la sécurité sociale.

Or, cet encadrement ne permet pas d'interdire lblipi¢ pour des
dispositifs médicaux qui entraineraient des cofitiportants pour les finances
sociales. Seuls les criteres sanitaires détermitzeribrisation de publicité.

De plus, décret n° 2012-743 du 9 mai 2012 relatd publicité pour les
dispositifs médicaux, qui prévoit que la publicia@prés du public ne doit
comporter aucun élément quicemporterait des offres de primes, objets ou
produits quelconques ou d’'avantages matériels threw indirects de quelque
nature que ce soit ou «se référerait a une recommandation de personnes qui
bien que n’étant ni des scientifiques ni des psifesels de santé, peuvent, par
leur notoriété, inciter a l'utilisation de disposg médicaux, exonére de ces deux
dispositions I'ensemble des dispositifs de classet llla, soit la totalité des
dispositifs médicaux non implantables.

Il est donc nécessaire de renforcer I'arsenal iguiel dont les pouvoirs
publics disposent pour limiter la publicité pours Ieispositifs médicaux, en
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particulier lorsqu’ils peuvent entrainer des dépsnesxcessives pour I'assurance
maladie.

Le lll du présent article propose par conséquent une heugdaction de
I'article L. 5213-3 du code de la santé publiqud, grécise que les dérogations a
I'interdiction de publicité ne s'appliquent qu'adispositifs médicaux présentant
un faible risque pour la santé humaine et dontrdemption n’est pas susceptible
d’entrainer des dépenses injustifiées pour I'asmganaladie.

Selon I'étude d’impact, un arrété précisera le ghden cette mesure.

La liste des dispositifs médicaux pouvant entraimies dépenses
injustifiées pour I'assurance maladie, qui ferdobjet d’'un encadrement de la
publicité sera déterminée en fonction des criteqgivants : hétérogénéité des
spécifications techniques du dispositif concerndstence de campagnes grand
public déja régulieres se référant a une recomni@mdde personnes qui, bien
que n’étant ni des scientifiques ni des professtsde santé, peuvent, par leur
notoriété, inciter a I'utilisation de dispositifséaicaux.

Ces critéres s'apprécieront au cas par cas, &st pas possible de fixer
un seuil unique au-dela duquel il serait considgre le dispositif médical est trop
codteux.

Seront ainsi concernés, par exemple :

— les dispositifs médicaux dont I'économie est léguar un prix limite
de vente et dont la publicité auprés du grand pud@rait susceptible d’entrainer
des dépenses injustifiées (pansements a I'argent)

— les dispositifs médicaux de maintien & domiaiédes coquilles) ;

— les dispositifs médicaux a destination d'un graublic (ortheses de
type ceinture lombaire).

3. L’appui de sanctions financiéres et pénales pour faire respecter
les regles relatives a la publicité pour les dispos itifs médicaux
remboursables

Le IV du présent article crée un nouvel article L. 165-@u code de la
sécurité sociale, afin de prévoir les sanctionsafesn applicables en cas de
manguement aux régles relatives a la publicité peardispositifs médicaux
remboursables.

Celui-ci prévoit que lorsqu’un retrait d’autorigati de publicité ou une
interdiction de publicité ont été prononcés palN®3M et des produits de santé
dans les conditions prévues aux articles L. 52184 . 5213-5 du code de la
santé publique, le Comité économique des proddtsahté (CEPS) peut fixer,
aprées que le fabricant ou son mandataire ou lelistur concerné a été mis en
mesure de présenter ses observations, une pdiraitéiere a leur encontre.
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Le montant de cette pénalité ne peut étre supéeeli® % du chiffre
d’affaires hors taxes réalisé en France par lddabt ou son mandataire ou par le
distributeur au titre du ou des produits ayantlfalifjet du retrait d’autorisation ou
de l'interdiction de publicité, durant les six mai€cédant et les six mois suivant
la date de retrait d’autorisation ou d’interdictide publicité.

Le montant de la pénalité est fixé en fonctionalgravité de l'infraction
sanctionnée par le retrait d’autorisation ou l'rdtetion de publicité.

La pénalité est recouvrée par les organismes nmerd® a |'article
L. 213-1 désignés par le directeur de I'’Agence redmtdes organismes de sécurité
sociale (ACOSS). Son produit est affecté aux régirbligatoires de base
d’assurance maladie selon les modalités prévukstizle L. 162-37. Le recours
présenté contre la décision prononcant cette génatit un recours de pleine
juridiction.

Les regles et délais de procédure applicablespgnalité financiere sont
définis par décret en Conseil d’Etat.

Enfin leV du présent article prévoit que les dispositions dull entrent
en vigueur six mois apres la publication de la gméssloi.

Deux décrets seront nécessaires a I'applicatiooetiarticle. Le premier
sera relatif a la pénalité financiére infligée par CEPS au fabricant ou au
distributeur du dispositif médical a I'encontre def'ANSM a prononcé un
retrait d’autorisation de publicité.

Le deuxieme, doublé d'un arrété, viendra précises ktonditions
d'interdiction de publicité pour les dispositifs diéaux remboursables présentant
un risque de dépenses injustifiées pour I'assuraraadie.

L'impact financier de ces mesures est évalué ailions d’euros au titre
de I'encadrement de la publicité pour les dispfssitiédicaux, 5 millions pour les
médicaments et 0,7 million au titre de I'applicatides sanctions financieres.

*

L'amendement AS 82 de M. Dominique Tian n’esidgésndu.
La Commission examine 'amendement AS 21 de MudrRabinet.

M. Arnaud Robinet. L'interdiction posée par l'article 44 n'a pas pour
objet d’entraver I'essor de I'automédication juétf, de restreindre les mesures de
régulation du Comité économique des produits detésq@EPS) sur les
médicaments remboursables, ni de limiter les samefprévues au .

En revanche, la portée du | justifie de lever ledbiguités éventuelles de
la notion de «eprise de dénomination
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M. Christian Paul, rapporteur. Non seulement un décret en Consell
d’Etat n’est pas nécessaire, mais il pourrait coedh différer la mise en ceuvre de
cet article ! Avis défavorable.

La Commissiomejette’amendement AS 21.

Puis elleadoptel’article 44 sans modification
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Article 45
(art. L. 5121-12-1, L. 162-17-2-1 et L. 162-17-2-2 [nouveau] du code de la santé
publique)
Recommandations temporaires d’utilisation et prise en charge de

médicaments pour lesquels il existe des alternative s thérapeutiques

Le présent article vise a étendre la possibilité@ladiorer, a titre
exceptionnel, une recommandation temporaire dsation (RTU) pour une
spécialité pharmaceutique a des cas ou il existealtarnative thérapeutique dans
cette indication. Il précise en outre les condgigle remboursement des patients
traités au moyen de ces spécialités.

1. Les prescriptions « hors AMM » sont & bon droit encadrées

La prescription hors autorisation de mise sur lecim@ (« hors-AMM »)
est aujourd’hui possible en France, au nom deéf@itdes malades mais aussi de
la liberté de prescription des médecins.

Ainsi, le code de déontologie médicale, codifi€adticle R. 4127-8 du
code de la santé publique, prévoit qudans les limites fixées par la loi, le
médecin est libre de ses prescriptions qui seraies qu'il estime les plus
appropriées en la circonstance. Il doit, sans rgglison devoir d'assistance
morale, limiter ses prescriptions et ses actes guieest nécessaire a la qualité, a
la sécurité et a l'efficacité des soins. Il doihitecompte des avantages, des
inconvénients et des conséquences des différemtestipations et thérapeutiques
possibles» Ce principe est également affirmé par I'articlel62-2 du code de la
sécurité sociale, comme la liberté d'installatilensecret professionnel et la liberté
de choix du médecin par le malade.

L'ampleur de la prescription « hors-AMM » est diffe & mesurer. En
effet, son repérage n’est aujourd’hui possible pprele biais de la prise en charge
par la sécurité sociale.

Selon le rapport des Assises du médicament de2fiif, les prescriptions
« hors-AMM » représenteraient de 15 % a 20 % descpiptions totales toutes
spécialités confondues, et d'avantage dans ledadipés comme la pédiatrie, la
gérontologie, la cardiologie, la cancérologie. LdiBtre cantonnées a I'hopital,
elles concerneraient I'ensemble du parcours dessoin

La prescription « hors-AMM » peut étre légitime.r@es usages « hors
AMM » des médicaments résultent de recommandatifenprescription émises
par les autorités sanitaires, d'autres sont prépais les textes (comme les
autorisations temporaires d'utilisation destinéesoiggner des maladies rares, les
protocoles thérapeutiques temporaires ou encotaitgermédicaments prescrits
pour le traitement ambulatoire des maladies ratedee affections de longue
durée).
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Cependant, I'affaire dilediator (prescrit a 78 % « hors AMM ») a révélé
les dangers de ce phénomene. C’est pourquoi Bul@9 décembre 201rklative
au renforcement de la sécurité sanitaire du médinaet des produits de santé a
encadré son usage. Un produit de santé ne peuyréserit « hors AMM » qu’en
I'absence d'alternative médicamenteuse appropr@eficiant d’'une autorisation
de mise sur le marché ou lorsque l'indication os &®nditions d'utilisation
considérées ont fait I'objet d’'une recommandatemporaire d’utilisation, établie

par I’Agence nationale de sécurité du médicamedestproduits de santé.

Ces recommandations ont été établies pour serviewer afin, d’'une
part, d’enrichir les connaissances sur l'effica@tda tolérance du médicament a
partir du suivi des patients traités et, d'autret,pde conduire le laboratoire
titulaire de l'autorisation a déposer a terme uemande d'extension d’indication
dans l'utilisation recommandée.

Sur ce point, il semble que la législation doive @&daptée pour éviter des
pratiques d'optimisation de certaines entreprisesipaceutiques.

2. Cependant, les contournements de la Iégislation relative a
l'autorisation de mise sur le marché des médicament s pésent sur
les comptes sociaux et sur la prise en charge desm  alades

Comme le souligne I'étude d'impact, certaines égats commerciales
peuvent conduire a la commercialisation d’'une mémécule sous des noms de
marque différents, ce qui permet aux laboratoirksbtdnir une valorisation
distincte de cette méme molécule dans différentecations. En pratique,
certaines firmes ne développent pas une spéci@dins une indication donnée.
Cela conduit a la présence sur le marché, dans aatication, d'une seule
spécialité pharmaceutique.

Cette situation monopolistique, alors méme que tiesu spécialités
pourraient obtenir la méme indication, rend difda négociation du prix, pour la
spécialité ayant obtenu l'autorisation de miselsunarché dans cette indication,
ce qui génere des dépenses importantes pour keesimaladie. Cela induit en
outre des prescriptions « hors-AMM » et donc uquésde sécurité sanitaire en
'absence de cadre établi par les autorités samitaie laboratoire refusant de
demander une extension de son autorisation.

N

Face a ce type de stratégie commerciale, les pauymiblics sont
aujourd’hui impuissants. En effet, une entreprige aucune obligation en I'état
actuel du droit, de demander une extension d’itidicathérapeutique pour une
spécialité utilisée « hors AMM ».

3. L’élaboration de recommandations temporaires d'u tilisation en
cas d’alternative thérapeutique permettra d’'éviter les dérives

Afin de résoudre ce probleme, il est proposé dufena possibilité
d'élaborer, a titre exceptionnel, une recommandatemporaire d'utilisation
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(RTU) pour une spécialité pharmaceutique a desotais existe une alternative
thérapeutique dans cette indication. Cette posdsilelst conditionnée, soit a un
impératif de santé publique (comme celui de laggation de prescriptions « hors
AMM »), soit a une exigence de maitrise des dépedsd assurance maladie. La
recommandation temporaire d’utilisation sera élébgoar I'’Agence nationale de
sécurité des médicaments et des produits de santé.

Le | du présent article introduit un nouveau paragraphee I'article
L. 5121-12-1 du code de la santé publique, qui @tégue par dérogation aux
dispositions dans lesquelles une prescription 8 WM » est possible, et en
présence d’alternative médicamenteuse approprp@sint d’'une autorisation de
mise sur le marché, une spécialité pharmaceuticrie frire I'objet d'une
recommandation temporaire d’utilisation.

Cette recommandation temporaire d’utilisation netpé&re établie que
dans I'objectif, soit de remédier a un risque avgoér la santé publique, soit
d'éviter des dépenses ayant un impact significatifles finances de I'assurance
maladie.

Les critéeres pris en compte pour déterminer « yrachsignificatif sur les
finances de l'assurance maladie » seront notamresnisuivants : population
cible, pathologie concernée, écart de prix entrenézlicament bénéficiant de
l'autorisation de mise sur le marché dans l'indaraet celui pour lequel une RTU
est envisagée, efficacité du produit. Ces critéeesnt a apprécier au cas par cas.

Votre rapporteur tient ici a souligner que la disifion proposée est en
cohérence avec la loi sur la sécurité sanitairepdeduits de santé, visant a bien
distinguer l'usage Iégitime du «hors AMM », faisar’objet d'une
recommandation de la nouvelle agence et d'un siegi malades, et son usage
illégitime.

Le 1° du Il apporte une précision rédactionnelle a l'articlel®2-17-2-1
du code de la sécurité sociale.

Le 2° introduit un nouvel article L. 162-17-2-2 dans rieéme code,
précisant les conditions de remboursement desapésipharmaceutiques faisant
I'objet d'une recommandation d'utilisation tempaeeaiau titre de leur impact
financier.

La regle générale veut que les médicaments presgritors AMM »
ne doivent pas étre pris en charge. Il existe priceipe une dérogation prévue a
l'article L. 162-17-2-1 du code de la sécurité atei pour les médicaments « hors
AMM » soignant des maladies rares et des affestim longue durée, dont le
remboursement est décidé aprées avis de la Hautri®ute santé (HAS) et de
I’Agence nationale de sécurité sanitaire des métkcuas et des produits de santé.

Le présent article s’aligne sur les conditions elalsoursement des autres
médicaments prescrits « hors AMM ».
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Il est prévu que les spécialités pharmaceutiquésarfa I'objet d'une
recommandation temporaire d'utilisation mentionageV de l'article L. 5121-12-1
du code de la santé publigue peuvent, aprés avisadeommission de la
transparence de la Haute Autorité de santé, éseriies, au titre de cette
recommandation et a l'initiative des ministres ¢féarde la santé et de la sécurité
sociale, sur les listes mentionnées aux premiateakiéme alinéas de I'article
L. 162-17, c'est-a-dire la liste des spécialitéarpaceutiques remboursables aux
assurés sociaux, sur la liste des médicaments sagré@sage des collectivités
publiques prévue a l'article L. 5123-2 du code @ednté publique et sur la liste
prévue a l'article L. 162-22-7 du code de la sééusociale, c'est-a-dire la liste
des spécialités pharmaceutiques prises en chargesuen des prestations
d’hospitalisation.

Lorsque le médicament bénéficie d’au moins unecatthn remboursable
au titre des listes prévues aux premier et deuxiiméas de l'article L. 162-17 et
a l'article L. 162-22-7, il est pris en charge cemboursé, en application de
'alinéa précédent, dans les mémes conditions alikesc qui s’appliquent a
I'indication ou aux indications prises en charge.

A défaut :

— le prix ou le tarif de responsabilité de la spkig est fixé par le Comité
économique des produits de santé (CEPS), par choreavec |'entreprise ou, en
cas d’'échec de la voie conventionnelle, par détigio comité en tenant compte
principalement, des volumes de vente prévus ou tass des conditions
prévisibles et réelles d'utilisation du médicamedé la population cible de
patients concernés, des résultats d’'une éventéefliation médico-économique
et, le cas échéant, des prix moyens constatérauldi I'utilisation de la spécialité
pour les autres indications remboursables en étanlient de santé ;

—le taux de participation de I'assuré est fixé lgadirecteur général de
I'Union nationale des caisses d’assurance malddi¢CAM) en fonction de la
derniere évaluation de la spécialité par la compnssle la transparence de la
Haute Autorité de santé.

La prise en charge ou le remboursement sont dé@edésarrété des
ministres chargés de la santé et de la sécuritéle@pres avis de I'UNCAM pour
les autres médicaments bénéficiant de recommamndagonporaires d’utilisation.

Les médicaments qui ne sont inscrits sur aucuteederont pris en charge
ou remboursé dans la limite d'une base forfaitamauelle par patient fixée par
décision des ministres chargés de la santé et déclarité sociale, aprés avis de
TUNCAM.

Il est précisé qu'un décret en Conseil d’Etat files conditions
d'application du présent article, et notamment fesdalités, les régles de
procédure et les délais relatifs a I'’évaluatiomuitdicament, a I'inscription sur les



— 183 —

listes mentionnées au premier alinéa, et a laifiratle son prix et du taux de
participation de I'assurd. serait publié a la fin du premier semestre 2013.

Selon I'étude d'impact, le chiffrage réalisé a pate plusieurs situations
actuelles pour lesquelles une recommandation temirpod’utilisation telle que
décrite ci-dessus pourrait exister représentemitimpact financier estimé a
8 millions d’euros en 2013, & 68 millions d’eures29014 et 112 millions d’euros
au cours des années suivantes. Ce chiffrage esté f@ar I'hypothése de
linscription sur les listes de médicaments rembables au titre de la
recommandation temporaire en novembre 2013 (déleessaire a la mise en
place d’'une recommandation et a linscription amleursement) et sur une
hypothése de report de prescription d'une spégialit I'autre de 30 % en 2014 et
50 % au cours des années suivantes.

L'amendement AS 83 de M. Dominique Tian n’esidgésndu.
La Commission est saisie d’'un amendement AS 2Q derdud Robinet.
M. Arnaud Robinet. Cet amendement tend a supprimer l'article.

Les recommandations temporaires d'utilisation (RTdj été créées en
2011 par la loi relative au renforcement de la séesanitaire du médicament afin
de pallier, dans un souci de sécurité sanitaireg absence d'alternative
médicamenteuse.

L'article 45 autorise I'Agence nationale de sé@&idti médicament et des
produits de santé (ANSM) a délivrer une recommaodatemporaire pour la
prescription et le remboursement d’'un médicameandibien méme il existerait
une alternative thérapeutique disposant d’une atiton de mise sur le marché
dans l'indication concernée. Il dévoie ainsi laommandation temporaire en en
faisant un instrument a finalité économique. Emalit entrainerait une rupture de
concurrence entre les entreprises concernées,ueuigdles qui auront engagé des
dépenses en vue de 'obtention d'une autorisatomdse sur le marché pour un
produit ou une indication seront pénalisées sirdeesmmandations temporaires
sont attribuées a des produits pour lesquels auawterisation n'aura été
demandée.

Par ailleurs, l'article légaliserait un inégal ascaux soins: certains
patients, pour des raisons de co(t, se verraiepbser un traitement dont le
rapport favorable bénéfice-risque n’aurait paseééli.

Seules des préoccupations de santé publique, bseliae d’alternative
thérapeutique, peuvent justifier la prescriptionrshautorisation de mise sur le
marché (« hors AMM »), d’autant que I'Etat a toes moyens d’intervenir s'il
considere qu'il existe un dysfonctionnement écompmiou financier.
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M. Christian Paul, rapporteur. Je sais I'attachement d’Arnaud Robinet &
la loi sur le médicament de 2011. Mais nous pouest®re améliorer ce texte, au
nom du méme esprit de responsabilité qui a présidéon élaboration.
Aujourd’hui, les prescriptions « hors AMM » sontsgibles mais trés encadrées.
L'article 45 tend a mieux distinguer l'usage légié du « hors AMM » de son
abus. En effet, certains laboratoires recourentefa pratiques commerciales
douteuses, refusant de demander I'extension dealgorisation pour des produits
dont I'efficacité est avérée. Nous pourrons cites doms si nécessaire ; je vois
gue Bernard Accoyer les a lui aussi a I'esprit. Deglicaments produits par les
mémes groupes sont ainsi commercialisés a des wxifémement différents.
Nous proposons donc d’autoriser, dans des condifioécises qui garantiront la
sécurité des patients et seront appréciées auaca=gp par I'ANSM, l'utilisation
« hors AMM » de médicaments qui pourraient rendirdenses services a des
prix significativement inférieurs a ceux qui sondtqués aujourd’hui.

Ce sujet mérite que nous en débattions, monsiebhmBD Prenons garde
de ne pas protéger d'instinct la loi originelle, gai nous empécherait de
progresser ensemble.

M. Bernard Accoyer. L'improvisation qui a conduit & proposer cet
article, s’agissant de la procédure diment encadigdgorisation de mise sur le
marché et dans un contexte d’'attention accrue sédarité du médicament, est
dangereuse. Certes, une décision récente portanurses maladie gravement
invalidante renchérit considérablement la priseclesirge des patients en secteur
hospitalier, qui faisait auparavant I'objet d'uncammodement. Mais le cas du
produit évoqué, qui a permis d’améliorer le traiégndu cancer et s'est révélé
remarquablement efficace contre une maladie dég@vetrqui constitue la
premiére cause de cécité, est tout a fait particulbi nous sortions du cadre
spécifigue dans lequel les recommandations temmesrad’utilisation étaient
jusgu’a présent délivrées, nous le regretterion8rament et nous pourrions étre
appelés a rendre des comptes.

Je soutiens donc 'amendement de suppression.

M. Gérard Bapt. L'article vise a résoudre un probléme évoqué tterda
discussion de la loi sur le médicament. Indépendaminde |'épisode récent
auquel il a été fait référence, imaginons qu’'urdpibdevenu générique manifeste
en pratique des effets bénéfiques non indiqués Bam®mrisation de mise sur le
marché initiale : le laboratoire n’aura aucun iété& engager des études cliniques
colteuses pour obtenir I'extension de l'autorigatipuisque la molécule est
tombée dans le domaine public. Le plus souvenpuiasance publique ne peut
non plus procéder a ces études, surtout si neceogernés qu'un petit nombre de
patients. Voild pourquoi le pouvoir dévolu a I'ANSMe délivrer une
recommandation temporaire d’utilisation doit éttenélu, ce qui suppose bien

entendu une vigilance accrue.
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Monsieur Accoyer, c'est depuis plusieurs années Kjndication de
I'Avastin est contrariée par celle dwcentis Les molécules des deux produits
appartiennent a la méme famille ; les laboratdWesgartiset Rocheen ont racheté
les droits a I'entreprise qui la produisait. Cettelécule empéche la prolifération
des vaisseaux, ce qui explique qu’elle puisse foika enrayer I'extension des
cellules tumorales en « asséchant » la vasculansatt traiter la forme dite
exsudative de la dégénérescence maculaire liéggé (DMLA).

Si le laboratoire qui produltAvastin se refuse a demander I'autorisation
de mise sur le marché, c’est en raison de circoosgaéconomiques tout a fait
particulieres, contrairement a ce que laisse emterigxposé sommaire de
lamendement. En effet, les deux laboratoires sbés par des intéréts
commerciaux communs, I'un touchant des royaltied’algtre, et tous deux se
partagent le marché mondial de cette indicationuéé représente 3 milliards de
dollars et se développe rapidement avec le visdiireent de la population et les
progres du dépistage de la DMLA. Un laboratoire diécelui qui produit le
médicament, ou qui a intérét a le commercialiseisdal ou tel pays, ne saurait
aller contre les intéréts de son partenaire ositass propres.

En soutenant le texte du Gouvernement, nous témeggnotre confiance
a la nouvelle agence du médicament, créée parairdoht, si je ne m'abuse,
Arnaud Robinet était rapporteur, et qui réunirafisnde semaine prochaine son
premier conseil d'administration.

M. Gérard Sebaoun.On sait aujourd’hui que I'un des deux médicaments,

en injection, peut remplacer I'autre. Mme Touraltze dit avec la prudence a
laquelle elle est tenue. Selon une étude menéerand€-Bretagne, I'économie
ainsi réalisée y approcherait 90 millions d’eurts. substitution se pratique
couramment en Belgique, comme d’ailleurs, dangdéique, dans notre pays. Ce
probléme doit étre résolu. Nous ne pouvons accepietes laboratoires entravent
la poursuite d'un objectif de santé publique : faittment de la DMLA au
meilleur co(t pour la société.

Mme la présidente Catherine Lemorton. Contrairement a l'idée que
certains cherchent a diffuser dans I'opinion puligl’article 45 n’est pas un
article de circonstance. On évoque un cas quitdafaine des journaux, mais bien
d’autres molécules sont concernées. Monsieur Rphilwés-je rappeler une fois
de plus les conclusions du rapport publié en 2@08g Commission européenne,
fondé notamment sur des perquisitions dans legsisgciaux des laboratoires et
qui mettait en évidence la stratégie des brevets grappe », laquelle consiste a
demander des brevets a chaque stade de fabrightiquroduit pour éviter que
celui-ci ne tombe dans le domaine public ? Je tegigue Bernard Accoyer ne
soit plus la pour m’entendre.

M. Christian Paul, rapporteur. Je le répéte, la décision sera appréciée au
cas par cas et conformément a la doctrine de $éc@temment publiée par
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FANSM. Il n'y a la aucune improvisation, contrament a ce que disait I'un
d’entre vous, qui a jugé le sujet suffisamment gnawur quitter la réunion !

M. Denis Jacquat.Pas de procés d'intention !
M. Jean-Pierre Door. Il avait un autre engagement !
M. Gérard Bapt, rapporteur. C’est une habitude.

M. Jean-Pierre Door. Je me souviens de membres de votre groupe qui,
chague semaine, arrivaient en réunion pour entiepegsque aussitot !

Mme la présidente Catherine Lemorton. Mais ils ne venaient pas
donner des lecons.

La Commissiomejettel’amendement AS 20.

Puis elle examine l'amendement AS 252 de M. @mistPaul,
rapporteur.

M. Christian Paul, rapporteur. Il s'agit de préciser que les
recommandations temporaires d'utilisation visant ésiter des dépenses
significatives seront demandéea titre exceptionneb.

La Commissiomdoptel’amendement AS 252.

Puis elleadoptel’article 45 modifié.
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Apres l'article 45
La Commission examine I'amendement AS 120 de Nicig&ercamer.

M. Francis Vercamer. Les médicaments génériques ont permis a la
sécurité sociale de réaliser de substantiellesafoms. Il convient donc d'inscrire
les médicaments au répertoire des génériques imgubls sont tombés dans le
domaine public. L'amendement tend a modifier leecdd la santé publique afin
gue deux médicaments administrés par voie respiapuissent étre inscrits au
répertoire des génériques, ce qui permettra auxT@ens d'exercer leur droit
de substitution.

M. Christian Paul, rapporteur. La question est intéressante et la réponse
plutdt séduisante, mais elle pose deux problemedadbd, pour un méme principe
actif, I'efficacité d’'un médicament peut varier aelle systeme d’inhalation.
Ensuite, si lespray est substitué en cours de traitement au médicament
précédemment administré, le patient risque d'é#stabilisé, ce qui nuira a
I'efficacité du produit, en particulier chez leggennes agées. Il faudrait donc au
moins s’assurer que kpray est prescrit au début du traitement. Plusieurs pay
européens ont d’ailleurs trés strictement encadséilbstitution de ces produits.

Nous travaillons donc avec la présidente a un asmaedt qui remédierait
a ces difficultés tout en donnant satisfaction theviggitime demande.

Avis défavorable.

M. Francis Vercamer. J'accepte de retirer mon amendement au profit du
votre.

Mme la présidente Catherine LemortonMerci, monsieur Vercamer. ||
s’agit simplement d’éviter de déstabiliser le patipour des raisons purement
mécaniques.

L’amendement AS 120 astiré.



— 188 —

Article additionnel apres I'article 45

(art. L. 5121-2 du code de la santé publique ; art. 41 de la loi n°2011-2012 du
29 décembre 2011 relative au renforcement de la sécurité sanitaire du médicament et
des produits de santé)

Interdiction de mentionner le nom d’un fabricant ph armaceutique sur une
ordonnance

Le présent article vise a interdire la mention dmrd’un fabricant sur une
ordonnance.

La Commission en vient a I'amendement AS 262 gdeckidente.

Mme la présidente Catherine Lemorton.Nous souhaitons éviter que le
nom d'un laboratoire générique ne soit mentionné ke la prescription d’'une
spécialité pharmaceutique en dénomination commuteenationale. Cela devrait
contribuer a rendre notre pays moins réfractaireggmériques. En réalité, un seul
laboratoire est concerné, celui-la méme dont Iddigités a la télévision vont étre
taxées et qui est la filiale de certain grand latmre dont on a beaucoup parlé
grace aux travaux de Gérard Bapt.

M. Arnaud Robinet. Vous parlez d8iogaran

Mme la présidente Catherine Lemorton.En effet. Il est toujours sur le
devant de la scéne : cela finit par étre suspkct pharmacie, les patients a qui
leur médecin a prescrit un générique en préciganbin de cette marque refusent
le générique d’'un autre laboratoire.

M. Arnaud Robinet. Je ne suis pas opposé a votre amendement, mais ne
risque-t-il pas de déresponsabiliser le pharmaRidd'est-ce pas a lui de
convaincre le patient de se tourner vers un gémérigguivalent si celui qu'il
demande n’est pas disponible ?

Mme la présidente Catherine Lemorton.Je sais d’expérience que son
effort serait vain. Quand il n'y a que 2,50 euresdifférence, pour I'amoxicilline
par exemple, le pharmacien finit par se décourager.

M. Arnaud Robinet. Autant supprimer les noms de marque des boites de
générigues, comme on envisage de le faire surlgsgts de cigarettes !

Mme la présidente Catherine Lemorton.Il n’est pas question d'aller
jusque-la.

M. Francis Vercamer. Quelle sanction le praticien encourt-il ?
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Mme la présidente Catherine Lemorton.Les pharmaciens feront état de
cette pratique, la caisse primaire la constatejamt doute pas qu’elle prendra fin
trés rapidement.

Suivant l'avis favorable du rapporteur, la Commigsi adopte
'amendement AS 262.

L'amendement AS 29 de M. Dominique Tian n'esdéésndu.

Elle en vient ensuite aux amendements identiquesl8%le M. Arnaud
Richard et AS 132 de M. Jean-Louis Roumegas.

M. Arnaud Richard. Il s’agit de lutter contre les stratégies visant a
contourner la prescription de génériques. L'anr®ElL2a en effet été marquée par
un recul inédit des génériques, que le Haut Comsril I'avenir de I'assurance
maladie expliqgue par un transfert de la preschiptiers les produits hors
répertoire, donc encore sous brevet. Il est doopqeé de créer un répertoire des
équivalents thérapeutiques afin d’obliger TANSM, Haute Autorité de santé et
lassurance maladie a définir la notion degakanties thérapeutiques
indubitables».

La présidente et le rapporteur devraient approwedr amendement
puisqu’ils ont proposé le méme, ou presque, I'amt@giere.

Mme la présidente Catherine Lemorton. Et toutes les années
précédentes !

M. Christian Paul, rapporteur. Le Gouvernement a lintention de
proposer aux professionnels et aux publics plusiebases de données
indépendantes dans le domaine de la santé. Latreirde la santé I'a rappelé
publiguement il y a quelques jours. C'est donc aauv@rnement d’apprécier
I'opportunité de cet amendement, que je vous sigog@r conséquent de déposer a
nouveau en séance.

M. Arnaud Richard. Je suis surpris de votre réponse. Vous étiez didcc
avec moi lorsque vous siégiez dans I'opposition !

M. Christian Paul, rapporteur. Cela n'a rien d’'incohérent.

M. Arnaud Richard. S’il voulait se prononcer sur nos amendements, le
Gouvernement n'avait qu'a venir en commission. pe&rogatives du Parlement
nous autorisent a voter 'amendement sans attesmhieavis, quitte a reprendre
cette discussion dans I'hémicycle. Sinon, le tdagaicommission ne sert a rien !
Il'y va de votre Iégitimité de rapporteur. Maisnotéaction est compréhensible de
la part d'un membre de la majorité.

M. Christian Paul, rapporteur. Une nouvelle disposition législative est
inutile : votre demande est en effet satisfaite |{zaticle 8 de la loi relative au
renforcement de la sécurité sanitaire du médicamiedes produits de santé, qui
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prévoit la constitution par 'ANSM et I'Union natiale des caisses d’assurance
maladie (UNCAM) d’'une base de données sur lesstrahts et le bon usage des
produits de santé.

De plus, le Gouvernement ayant, comme je l'ail'ditiention de créer une
base de données des produits de santé, peut-&isagsit-il d'aller au-dela de
cette disposition et nous aurions donc tout intérétivrir le dialogue avec lui sur
le sujet, plutdt que de répéter ce que dit déjaila

Mme la présidente Catherine Lemorton.Ne soyez pas décu, monsieur
Richard, nous sommes globalement d’accord avec.vBasdossier avancera,
d’'autant plus que la question des médicamentsrilasies, qui se posera bientot,
devra étre également traitée.

M. Jean-Louis Roumegas. Tous les défenseurs des médicaments
génériques demandent qu’ils soient répertoriésteiels votre réponse mais je ne
vois pas pourquoi la Commission n’affirmerait pasvelonté, quitte a ce que le
Gouvernement nous demande de retirer ces amendestesgance, ce que, pour
ma part, je ferai bien volontiers s'il a une sadata nous proposer.

M. Christian Paul, rapporteur. Je ne crois pas que le Parlement sorte
renforcé de I'adoption d’'une disposition qui figudéja dans la loi. Je vous
renvoie a nouveau a l'article L. 161-40-1 du coeelal santé publique invitant
'’ANSM, en liaison avec la Haute Autorité de saetd UNCAM, a créer une base
de données administrative et scientifique surrasements.

Cela étant, vous pourriez fort bien retirer vos adegnents et les
redéposer en séance publique. Le débat aura @orsds sereinement.

M. Arnaud Richard. Nous les maintenons.

La Commissiomejetteles amendements AS 119 et AS 132
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Article 46

(art. 30 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2012 ; art. L. 6143-7 et
L. 6161-2 du code de la santé publique)

Encadrement de la visite médicale a I'hdpital

Les activités de promotion du médicament par dénaaye ou prospection
aupres des professionnels de santé sont régiedesadispositions Iégislatives
visant a garantir que ces pratiques commercialpsogtotionnelles ne nuisent pas
a la qualité des soins et répondent a un certaitbr® de critéres qualitatifs. La
forme que peuvent prendre ces activités n'est toistpas réglementée a I'heure
actuelle.

1. Une premiére tentative avortée en 2012

La loi n° 2011-2012 du 29 décembre 2011 relativeemiorcement de la
sécurité sanitaire du médicament et des produitssdeté a lancé une
expérimentation visant a encadrer la visite médicale en milieupfaber. Cette
expérimentation, dont la durée maximale avait &efa deux ans, prévoyait des
visites sous forme collective pour un nombre limitéle produits et selon des
modalités définies par une convention conclue entries établissements de

santé et les laboratoire®xploitant les produits ainsi promus.

Présenté comme une premiére étape préalable ardémngation du
dispositif et a son extension aux professionnelsal@é exercant en ville, ce
dispositif visait a répondre aux nombreuses crigggformulées a I'encontre de la
visite médicale sans toutefois aller jusqu'a la mimper, comme certains le
recommandaiefi. Rappelons & cet égard que la visite médicale repreés
environ 75 % des dépenses consacrées par linguptiarmaceutique a la
promotion du médicament, soit 12 % de son chiffaéfaires réalisé en France, et
emploie 17 000 personnes (chiffres 2010).

Le champ de cette expérimentation était cependaticplierement étroit,
un amendement adopté a I'’Assemblée nationale @&yarffet exclu du dispositif
I'ensemble des médicaments de réserve hospitatiérprescription hospitaliere et
de prescription initiale hospitaliéfe Sa mise en ceuvre présentait en revanche une
lourdeur certaine puisqu’elle supposait la mis@arvre de multiples conventions
avec les industriels de santé. Les modalités de emsoeuvre de ces conventions
devaient, en outre, faire I'objet d’'un arrété & le ministre chargé de la santé
apres avis de la Haute Autorité de santé, arrétd’gyamais été publié.

(1) Voir notamment le rapport de I'Inspection géaiérdes affaires sociales sur la pharmacovigilaetda
gouvernance de la chaine du médicament et le rapfiaformation du Sénat n° 675 sur « La réforme d
systeme du médicament » tous deux publiés enQdih. 2

(2) Produits visés aux 1°, 2° et 3° de l'articleFR21-77 du code de la santé publique.
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Régles relatives a la visite médicale
— Charte de qualité

L’activité de promotion du médicament est encagréeun certain nombre d
regles de bonnes pratiques visant a garantir géthiet la qualité des informatio
délivrées au corps médical par les délégués médialiindustrie pharmaceutique.

L’article L. 162-17-8 du code de la sécurité socialprévoit ainsi qu’une
«charte de qualité des pratiques professionnelles dersonnes chargées de
promotion des spécialités pharmaceutiques par prd8pecou démarchage e
conclue entre le Comité économique des produits nig g4 un ou plusieurs syndic3
représentatifs des entreprises du médicament

Cette charte vise a mieux encadrer les pratiquesnasciales et promotionnelle
qui pourraient nuire a la qualité des soins. Datte gerspective, le CEPS peut, dep
la loi du 30 décembre 2011, fixer des objectifsmt®m chiffrés d’évolution de ce
pratiques, le cas échéant pour certaines classasnpbo-thérapeutiques ou pa
certains produits, objectifs susceptibles d’engaime pénalité financiere a I'encon
de I'entreprise qui ne les a pas respectés (leanombaximum de la pénalité est fixé
10 % du chiffre d'affaires hors taxes réalisé eanEe par I'entreprise au titre
dernier exercice clos pour le ou les produits a#rss).

Signée en 2004, la charte indique notamment qoéotination délivrée par |
délégué médical doit s'appuyer sur les avis desrigdés sanitaires. Elle interdit, p
ailleurs, toute remise d'échantillons et de cadepax le visiteur médical au
médecins.

— Certification obligatoire

En application de I'article L. 162-17-4 du code ldesécurité sociale, [Haute
Autorité de santéa élaboré une procédure de certification permetiangarantir |3
conformité des pratiques de visite médicale deseprises a la charte de qualité de
visite médicale et a établi wéférentiel de certification.

L’application du référentiel de certification estafuée par des organism
accrédités par le Comité francais d'accréditati@®FRAC), qui certifient la visite
meédicale des entreprispsur une durée de trois ans, sur la base d’auditséalisés
annuellement. Cette certification est obligatoire pour toutereptise qui exerce un
activité de promotion du médicameniprés des professionnels de santé.

Le référentiel de certification impose aux entrepsi de mettre en place u
politique de qualité concernant la visite médictl@in suivi de I'activité des délégu
meédicaux. Il est notamment vérifié que le messagktmnsmis au médecin est bi
conforme aux spécifications de l'autorisation desenmsur le marché (AMM). De |
méme maniére, les documents utilisés par le délégtdical font I'objet d'un dépd
aupres des autorités, qui peuvent ainsi contrélar ddéquation avec I'autorisation
mise sur le marché.

— Formation des délégués médicaux

Le code de la santé publique dispose que tout@mmeesqui exerce une activi
de promotion du médicament doit détenir desnaissances scientifiques suffisante
Ces connaissances doivent étre attestées par ldmedigdont la liste est fixée p
arrété. La loi fixe également une obligation figmation continue de salariés
concernés. Ce point constitue un prérequis a lgfication de la visite médical

NS

a

its

2S
uis

tre
-
o[}

11

a

es

es

o~ D

té

D

(article L. 5122-11 du code de la santé publique).
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En conséquence, le présent projet de loi de fimaeoé propose de
substituer a cette expérimentationdispositif pérenne reprenant la formule de
la visite collective tout en élargissant son chanignsemble des médicaments et
en simplifiant son organisation, la procédure denveationnement étant
supprimée au profit d’'un encadrement par le regienmetérieur. Comme le
précise I'étude d'impact, I'objectif poursuivi e&mélioration de la qualité des
soins et laréduction de l'impact financier des prescriptions lospitalieres,
notamment des prescriptions hospitalieres exécutée=n ville, grace a une
meilleure information des professionnels de saR#&ppelons en effet que I'enjeu
de ces prescriptions avoisine les 4 milliards ddsysour les seuls médicaments et
atteint un peu plus de 1 milliard d’euros pourgesduits de la liste des produits et
prestationg) , ces chiffres étant par ailleurs en forte craissa(+ 4,5 % en 2011
pour les médicaments et + 7,9 % pour les prodtifsestations). Umgjain direct
de 10 millions d’euros annuels sur les dépenses rbourséesest ainsi escompté
par I'étude d'impact sur la base d'un infléchissatregtendu de 0,5 % du nombre
de boites de médicaments toutes classes confondues.

2. Un dispositif pérenne axé sur le principe d’'une visite collective

Le | du présent article vise en premier lieu a rempléEsdispositions du
| de l'article 30 de la loi du 29 décembre 2&Lpar de nouvelles modalités
d’'organisation de la visite médicale dans les &sbinents de santé (alinéa 1). On
notera a cet égard que le choix aurait pu étre daitsupprimer purement et
simplement les dispositions de la loi de 2011 atsdtire le nouveau dispositif
prévu au | au sein du code de la santé publiqueefgample dans le chapitre 1l du
titre Il du livre ler de la cinquiéme partie refath la publicité pour les
médicaments a usage humain).

La rédaction proposée prévoit que l'information pidmarchage ou la
prospection pour les médicaments dans les étatlesgs de santé ne peut étre
organisée que sous une forme collective et renaaigéglement intérieur des
établissements pour définir les conditions d'orgatiobn des visites médicales
(alinéa 2). Il convient de signaler que le champ gl®duits de santé concernés est
limité & ceux mentionnés aux et 2° de Il'article L. 5311-1 du code de la santé
publique, c’est-a-dire :

—aux meédicaments, y compris les insecticides, icdas et
antiparasitaires a usage humain, les préparatiomgistrales, hospitalieres et
officinales, les substances stupéfiantes, psycpesroou autres substances
vénéneuses utilisées en médecine, les huiles estemit plantes médicinales, les
matiéres premieres a usage pharmaceutique (1°) ;

(1) La liste des produits et prestations (LPP) coenmpl les dispositifs médicaux pour les traitemeetts
matériels d'aide a la vie (assistance respiratoiperfusion,..), certains aliments diététiques, deicles
pour pansements, des orthéses et protheses exteeesdispositifs médicaux implantables ("pacensker
par exemple), les fauteuils et véhicules pour heayaits.

(2) Les dispositions du Il de ce méme article comeet la charte de qualité des pratiques professédies en
matiére de visite médicale qui sont codifiées &itte L. 162-17-8 du code de la sécurité sociale.
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— et aux produits contraceptifs et contragestif}. (2

Sont donc a ce stade exclus du dispositif les swdreduits de santé, tels
que les dispositifs médicaux, les dispositifs médic de diagnostidn vitro
(DMDIV), les produits sanguins labiles et les prisglaosmétiques.

Le Il du présent articlenodifie 'article L. 6143-7 du code de la santé
publigue afin d'introduire dans la liste des conepées des directeurs
d'établissement public de santé la définition desdatités d'organisation de la
visite médicale. Le 17° nouveau précise ainsi qeedirecteur arréte les
modalités d’'information par démarchage ou de prasip@ des produits de santé
(...) aprés avis de la commission médicale d’'étadafient et de la commission
des soins infirmiers et de rééducation médicoteqphe (alinéa 5). Il s'agit la des
mémes consultations que celles prévues pour l'amomlu réglement intérieur
dans les établissements publics de santé (7° de&leal. 6143-7 du code de la
santé publique) qui prévoient de recueillir I'ads la communauté médicale et
paramédicale.

Des dispositions similaires sont également prévaes!l du présent
article s’agissant des établissements de santé privégideat. 6161-2 du code
de la santé publique est ainsi complété par unasphprécisant que le représentant
légal de I'établissement définitles modalités d'information par démarchage ou
de prospection des produits de santé (...) aprés dwika conférence médicale
d'établissemeny (alinéa 8). Rappelons en effet qu'aux termes!|dgicle
L. 6161-2 du code de la santé publique, les peaticiexercant leur activité dans
un établissement de santé privé forment de plasit dne conférence médicale,
chargée notamment de donner son avis sur la paitignédicale de
I'établissement ainsi que sur I'élaboration desvisiéns annuelles d’'activité de
I'établissement ; aux termes de l'article R. 616dtlméme code, la conférence
médicale d'établissement est consultée sur le megie intérieur de
I'établissement.

Enfin, le IV renvoie, comme cela était prévu dans le cadre de
'expérimentation introduite par la loi du 30 dédem 2011, a unévaluation
confiée a la Haute Autorité de santédont le résultat doit étre présenté au
Parlement dans un délai de deux ans a compterplélacation de la présente loi
de financement (alinéa 9). Il est, en outre, péase cette évaluation doit
notamment porter sur le volume et la pertinencepdescriptions hospitaliéres, de
maniére a vérifier la validité des hypothéses diécoies formulées dans I'étude
d'impact. Enfin, ces travaux auront également pabjet de proposer
d’éventuelles évolutions Iégislativesafin d’'élargir les dispositions du présent
article, d’'une part, auxlispositifs médicauxet, d'autre part, a lanédecine de
ville.
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La Commission examine les amendements de suppressto/ de
M. Arnaud RobinetAS 43 de Mme Bérengére PolettiAS 84 de M. Dominique
Tian.

M. Arnaud Robinet. La question de I'encadrement de la visite médiaale
I'hépital a longuement été débattue a I'occasionvdte de la loi relative au
renforcement de la sécurité sanitaire du médicankgiet fut d'ailleurs I'occasion
d’'une divergence entre le ministre de la santéodsabt le rapporteur du texte. La
plupart de mes collegues de la majorité considérajee les visiteurs médicaux
devenaient les boucs émissaires du scandal®latliator, alors que ce dernier
avait plus touché la médecine de ville que le mihespitalier. L'amendement de
notre ancien collegue Guy Lefrand, que nous soomsnivisait a assouplir
l'article 19 du projet de loi.

Une grande partie de I'opposition était quant a plutét défavorable a cet
article en invoquant notamment I'impact d’'une taitesure sur I'emploi dans
l'industrie pharmaceutique, arguant qu'il y avaieuncohérence a viser la visite
médicale en milieu hospitalier et non en médecmgilie.

Cet article 46, vous le comprendrez, m'a donc $sirgtrje propose de le
supprimer méme si je suis rassuré en constatantagpeésidente a déposé un
amendement qui semble rejoindre celui de Guy Lefran

M. Christian Paul, rapporteur. L'article 46 vise a pérenniser les visites
collectives. Les problemes qu’elles soulevent net sbailleurs pas apparus a
'occasion de [l'affaire duMediator. Nous avons essayé de trouver depuis
longtemps des formes de moralisation et d’encadnedéa définition desquelles
vous avez d'ailleurs contribué.

Nous ne sommes pas hostiles a ce que la visitecaléden face a face
perdure dans certains cas limités, concernant debicaments trés précisément
définis qui ne sont prescrits qu’a I'hdpital.

M. Arnaud Robinet. C'était le sens de 'amendement Lefrand.
M. Gérard Bapt. Non ! Nous avons été roulés dans la farine !

M. Christian Paul, rapporteur. Nous serons extrémement précis en
encadrant ces visites de maniére a éviter que dgenfs qui retournent en
médecine de ville ne soient captifs de I'usageattams médicaments prescrits a
I'hdpital, suite a des visites peu ou mal encadregous le souhaitez aussi, votez

donc l'article 46 modifié par 'amendement AS 178genté par la présidente !

M. Denis Jacquat.Nous avons déja beaucoup discuté de cette question
comme I'a rappelé Arnaud Robinet, nous avons obterunte de I'amendement
Lefrand.
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L'article 46 entraine une nouvelle modification dait réagir nombre de
visiteurs médicaux, en particulier hospitalierss laenendements qui viendront en
discussion — dont le votre, madame la présidentasi aque celui de
Dominique Orliac en partie —, induisent un retouadsituation prévalant apres
'adoption de 'amendement Lefrand. C’'est donc étrapédalage de plus, qui
pourra d'ailleurs peut-étre donner satisfaction !

M. Gérard Bapt. Nous avions en effet considéré que I'expérimenatie
la visite médicale collective en milieu hospitaliesquait d'étre une procédure un
peu lourde. Nous avions donc voté 'amendementalnefrexcluant de celle-ci les
médicaments de réserve hospitaliére, les médicandeptescription hospitaliére,
et les médicaments a prescription initiale hosgitel

Nous nous sommes cependant apercus que I'espstléqnel le ministre
Xavier Bertrand avait accepté cette dispositionitaéé dévoyé. Certains
laboratoires, en effet, utilisent la prescriptiaspitaliere initiale en consentant de
trées importantes remises aux hopitaux — de sorte s pharmaciens
d'établissements conseillent ces produits —, maisglie le patient revient en
médecine de ville et continue de les utiliser, Itk n'est plus du tout le méme.
Nous voulons donc mettre un terme a la « libéralitgui avait été accordée a la
prescription hospitaliere initiale.

En revanche, les médicaments relevant de la rébers@taliere ou de la
prescription hospitaliere exclusive sont des prizdparticuliers, pour des patients
souffrant d'affections précises, et qui sont préscpar des médecins tres
spécialisés. L'exonération de visite médicale cte peut donc leur étre
accordée.

Par ailleurs, l'article 46 présente I'avantage ldgér le dispositif en
n'impliquant pas la signature de conventions, ais @ar cas, par les
établissements. L'inscription de ces dispositiomnsd le réglement intérieur
évitera la paperasse.

M. Jean-Pierre Door. Nous voterons évidemment ces amendements de
suppression.

Nous sommes étonnés car ce débat a déja eu lidd woian. Il a
d'ailleurs été assez complexe, les personnels tadisps sachant trés bien que la
guestion des visites collectives est loin d'étrelénte. Nous avions donc proposé
une expérimentation de deux ans, qui n'est pasrerschevée. J'ajoute que les
conventions avec les services hospitaliers n'osttpates été signées et que les
décrets relatifs a la visite collective sont trésents. Pourquoi ne pas aller au
terme de I'expérimentation ? Je le répete, cetéstipn est trés délicate, a moins
de vouloir en finir avec les visites médicales. ®aa cas-la, vous seriez toutefois
confrontés a de nouveaux plans sociaux.

M. Gérard Sebaoun. Il n'est pas question de faire croire qu'il y atira
d’'un cété les soutiens de la visite médicale et algre, ses fossoyeurs. La visite
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médicale a connu d’extraordinaires dérives, pemone peut prétendre le
contraire, mais ce métier s'est professionnalisésetexercé aujourd’hui par des
personnels compétents. Toutefois, nous voulonscdiérer, comme c’'est par
exemple le cas aux Etats-Unis. Et c’est efficabis voulons donc remplacer
I'expérimentation en cours par un dispositif péeennscrit dans le reglement
intérieur des hépitaux.

La Haute Autorité de santé a réuni des groupesaait, produit des
documents, certifié des établissements, rédigéuidegle bonnes pratiques de la
visite médicale. Aujourd’hui, nous disposons destdes éléments permettant
d’'apprécier la situation. L'intégration de la vésitollective dans une unité qui
fonctionne bien est de bonne politique.

Enfin, comme cela a déja été dit, un amendemeat@ésenté permettant
de traiter certaines situations exceptionnelles.

Mme Véronique Louwagie.Sans doute pourrait-on se donner un peu plus
de temps pour évaluer un dispositif qui vient @étris en place. Un an, c’est trop
peu. Je ne suis pas slre, de surcroit, que l'ifigtaipduite par une succession de
mesures soit facteur de grande efficacité.

M. Christian Paul, rapporteur. On peut vous donner raison sur ce point
sans néanmoins en faire de méme pour Jean-Pieore Poisque aucun texte
reglementaire n'a été pris. L'expérimentation art@ucourt. Le dispositif était
sans doute peu opératoire du fait d’'un champ diegjpbn restreint qui impliquait
en outre de passer de nombreuses conventionsj oqas été le cas.

Nous procédons donc a une remise en ordre quetkmungez sans doute
un peu drastique mais 'amendement AS 178 permaétnearvenir a une position
juste, équilibrée et permettant de moraliser laagion.

Mme Isabelle Le Callennec.Selon une évaluation, le dispositif institué
par le précédent ministre de la santé aurait exdra perte de 1 500 emplois. Or
I'étude d'impact n’en fait absolument pas cas. Nausns pourtant le plus grand
mal a imaginer qu'une telle mesure n’ait aucuneségnence de cet ordre.
Comme mes collégues, je considére gqu'il serait @isonnable d’'aller au bout de
I'expérimentation.

M. Christian Paul, rapporteur. Qui a tourné court, je le répéte.

Mme la présidente Catherine Lemorton. Le nombre de visiteurs
médicaux se réduira inéluctablement, quelle quelaaiolonté politique, puisque
les stratégies ciblées de patients se développeatenplus en plus. C'est
malheureux pour les visiteurs médicaux, mais Gei.

M. Gérard Sebaoun.L'Inspection générale des affaires sociales a semi
un rapport prénant la disparition de la visite noéti. Nous ne proposons pas
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guant a nous de supprimer des emplois, mais de &irsorte que ce métier
continue d’exister.

La Commissiomejetteles amendements AS 7, AS 43 et AS 84

Elle adopteensuite 'amendement de codification AS 253 deCMristian
Paul, rapporteur

L'amendement AS 28 de Mme Dominique Orliac n'astdg&fendu.
Puis la Commission examine I'amendement AS 178. deékhrd Bapt.

M. Gérard Bapt. J'ai évoqué les conséquences d'un usage dévoje de
prescription hospitaliere initiale pour les finascpubliques. Nous souhaitons
donc, comme je I'ai déja dit, I'application du pripe de visite collective pour ce
type de prescriptions.

Suivant l'avis favorable du rapporteur, la Commissi adopte
'amendement AS 178

En conséquence, 'amendement AS 12 de M. Arnaud&aimbe
La Commission examine 'amendement AS 187 de Mur&G&ebaoun

M. Gérard Sebaoun. L'article 46 rend pérenne la visite médicale sous
forme collective a I'hdpital et le dispositif fet@bjet d’une évaluation conduite
par la Haute Autorité de santé. Notre amendemesisten sur le suivi des
préconisations du guide des établissements de &kafitéré par celle-ci en matiere
de visite médicale.

Mme la présidente Catherine Lemorton. Puisqu’on nous peint en
liquidateurs de la visite médicale, je rappelle ,glersque nous étions dans
I'opposition, nous avions déposé un amendementiiggrotéger ces lanceurs
d'alertes que sont les visiteurs médicaux lorsgutiint remonter des signaux de

pharmacovigilance. Le Gouvernement avait alors tanle reprendre a son
compte, ce que nous avions généreusement accepteé.

M. Christian Paul, rapporteur. Avis trés favorable.
La Commissiomdoptel’amendement AS 187.

Puis elleadoptel’article 46 modifié.
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Article 47
Arrét du processus de convergence intersectorielle

Cet article fait partie des mesures les plus ingmtes prévues par le
projet de loi de financement de la sécurité sogalgr 2013. En effet il met fin a
un dispositif mis en ceuvre lors de linstauratiom ld tarification a I'activité
(T2A) reposant sur I'idéologie selon laquelle Ié$édences en termes d’activités
et de charges existant a l'intérieur de notre systéle soins entre les secteurs
public et privé pouvaient étre éradiquées par déshid’'une objectivation compléte
des colts et d’'une allocation neutre des ressauMéme si le processus de
convergence a en lui-méme pu générer des éconquigs'assurance maladie,
les présupposés sur lesquels il repose n'ont jamaigtre solidement étayeés.
Aprés sept années d’application, on ne disposeffen teujours pas d'études
robustes et crédibles permettant d’objectiver évtant les écarts de codts entre
les établissements et de garantir le bien-fondé denvergence.

Il est donc temps de mettre fin a ce processus eetredonder le
financement des établissements de santé sur delfesubases en tenant compte
des spécificités propres a chaque secteur, etréinyd@r des obligations qui pése
sur le service public hospitalier. Les dispositigmiévues au présent article ne
constituent donc que lgremiere étape d'une démarche plus globale qui
nécessitera de remettre a plat la tarification degtablissementset surtout de
réintroduire dans le code de la santé publique ddom de service public
hospitalier injustement supprimé par la loi du @illgt 2009 portant réforme de
I'hopital et relative aux patients a la santé et aritoires (« HPST »). Assumer
deux secteurs avec des fonctionnements différentgleriser pleinement les
missions de service public assurées par I'hdpitalip, tel est I'objectif que s’est
fixé le Gouvernement.

1. Un bilan tres mitigé

La tarification a l'activité (T2A) a unifié les med de financement des
établissements de santé, mais pas les tarifs setwiss les établissements (au sein
d'un méme secteur comme entre les secteurs pulpicvé). Un double processus
de convergence a donc été mis en ceuvre.
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Le mécanisme de convergence

* Pluralité des statuts et du financement historiqdes établissements de san

Le systeme de santé francais s'appuie surong&nisation pluraliste de I'offre
de soins reposant sur la coexistence d’acteurs publicpratés *. Le secteu
hospitalier est ainsi composé de trois types diésisdment :

—les hodpitaux publics (anciennement financés sintstion globale, secte
«ex-DG »),

— les hopitaux privés a but non lucratif (appantémaajoritairement au secte
«ex-DG »)

— et les établissements privés a but lucratif pbus communément, les cliniqu
(anciennement financés sous objectif quantifiéonat, secteur « ex-OQN »).

Divers modes de financement de ces établissementsamté ont longtemp
coexisté, alors que, parallelement, des colts dgdées pour les prestations sery
étaient observés, de méme que des différencesigparfarquées en termes
patientele ainsi que de modes d'organisation efgeltion, liées notamment a
obligations de service public incombant a certébablissements.

L’instauration de latarification a I'activité par la loi de financement de
sécurité sociale pour 2004 a entrainé I'élaboratiendeux échelles tarifaires (I'uf

pour le secteur public, I'autre pour le secteuvdy; sur lesquelles se fonde désorriais

le financement de I'ensemble des établissementsaagé, publics et privés,
fonction I'activité qu'ils réalisent dans les domes de la médecine, de la chirurgie
de l'obstétrique (MCO). A ce nouveau mode de tafiiizaa été accolé udouble
processus de convergencé la fois entre secteurs et a l'intérieur de cleasgcteur
L’objectif poursuivi est que I'allocation des ressoes soit la plus objective possible
neutre par rapport au statut (public/privé) deewarst

* Un double processus

La démarche de convergence intra sectorielle rempasen effort d'efficience d
la part des établissements d’'un méme secteur scumés regles de fonctionnemg
identiques. Elle a conduit a l'instauration de &ic&nts de transition, permettant a
établissements « surdotés » de chaque secteurmhesrseibir de pertes de recettes {
lourdes afin de leur laisser le temps de s’adapiernouvelle donne. Ces coefficie
de transition avaient vocation a converger totakgnaa plus tard le *L mars 2012
mais I'objectif a été atteint dés I€ nars 2011. La redistribution des recettes e
établissements induite par la convergence intrdoselle est évaluée a pres
1,2 milliard d’euros entre 2005 et 2011 dans leezecpublic et 157 millions d’eurd
dans le secteur privé.

La convergence intersectorielle, définie a I'aeti@3 de la loi de financeme
pour 2004 (VII), consiste a rapprocher les deuxebeh tarifaires applicables a
établissements anciennement « ex-DG » et « ex-OQMs> .établissements assur,
des activités, des missions et des obligationsémdifftes, la loi précise que
convergence doit s’entendre h@warts de charges justifiésLa convergence ne pe
en effet concerner que des prestations homogéaeslidmpose non seulement u

clarification préalable des différences dans laureatdes activités assurées et
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tarifs sont différents (les tarifs du secteur pr¢ént publiés hors honoraires). Com
l'indique le rapport 2011 au Parlement sur la cogeace tarifaire, &harmonisation
du périmeétre tarifaire (...) conduit a devoir comparées tarifs différents dans leu
champ et donc a reconstituer un tarif ‘tout comptis.

Alors que la loi de financement pour 2008 avait {g&gue de processus d
convergence dtaif orienté vers les tarifs des établissements menésnau d de
l'article L. 1662-2-6 du code de la sécurité soeiébtablissements du secteur priv
considérant implicitement que ceux-ci étaient nggiesment les plus efficients, la |
de financement pour 2011 est revenue a I'esptitirde la loi de financement 2004
précisant que le processus de convergence@&nté vers les tarifs les plus bas

Initialement fixé a 2012, le terme de la convergernctersectorielle a ét
repoussé a 2018 par la loi de financement pour.204 @apport 2011 au Parlement ¢
la convergence tarifaire souligne a cet égard aptexité des travaux préparatoires
souligne que la poursuite du processus est suboédoa une double exigence la«
disponibilité d'études robustes et crédibles éclnirles écarts de colts entre
établissements compte tenu des missions exercéasettbnabilité des ajustemer
du modéle pour les établissementd-ace a ce constat, un processus de conver
dite «ciblée » a été lancé dans le cadre de ldddiinancement pour 2010 afin
permettre des rapprochements accélérés de tanfdesuprestations considéré
comme les plus homogenes.

¢ La « convergence ciblée »

Le premier rapprochement effectué dans le cadta dempagne tarifaire 2010
représenté un montant de 150 millions d'euros diéoues. Sur une liste d
35 groupes homogénes de séjour (GHS) sélectioniés des critéres tels qu'u
niveau de lourdeur de patients similaire et desquras de prise en charge semblab
la convergence a été totale pour 21 et partiehauteur de 50 % pour 14 autres.
2011, le champ de la convergence ciblée a étéiélat§3 GHS, avec pour corollai
une moindre comparabilité des prises en charge aakediL’économie observée s
2011 est chiffrée par le rapport 2012 au Parlemsmt le financement de
établissements de santé a 157,7 millions d’euros.

* La définition du secteur public s’entend des éts@iments publics hospitaliers et ¢
établissements privés non lucratifs antérieureménancés sous dotation globale :
correspond aux établissements mentionnés aux ¢ lle I'article L. 162-22-6 du code de
santé publique. Le secteur privé est constitué 'desémble des autres établisseme
mentionnés au d de ce méme article.
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Dans son rapport de septembre 2011 sur la sésoitélel”, la Cour des
comptes estime quk politique tarifaire a été fortement influencée @puis

2005 par les objectifs de convergence intra sectelie et inter sectorielle El
souligne notamment que, lorsqu’elles ne sont pagpensées par d'autres sources

le

de financement, les baisses tarifaires induites @es objectifs ne sont

supportables a terme par les établissements dé samintributeurs nets » dans le

processus de convergence que si elles sont accopgmgal’une diminution de
leurs codts de production. Cette variable s'esdidraduite dans de nombreux cas
par une réduction des charges de personnels siesat’influer sur la qualité

des soins dispensés.

(1) Rapport de la Cour des Comptes sur I'applicatites lois de financement de la sécurité sociaigtesn

2011.

bre
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Les résultats affichés par le processus de conwegggaraissent en outre
a relativiser. Si « I'écart facial tarifaire intecgoriel »¥, mesuré en prenant pour
référence I'activité du secteur public, a bienréuit, passant de 40 % en 2006 a
27 % en 2009 puis 24 % en 2010, une partie de égtilition est en réalité due
aux changements méthodologiques mis en ceuvre dangdure des co(ts ainsi
gu'a lasortie des tarifs des charges liées a certaines si@ns de service public
telles que la prise en charge des personnes eatigitude précaritéet a la
permanence des soindransférées sur des missions d’intérét généraldes a la
contractualisation (MIGAC).

La question de lasoutenabilité de la poursuite du processus de
convergence est en outre clairement posée depu@ e financement de la
sécurité sociale pour 20f2 Suite au processus de convergence ciblée, certain
secteurs ayant convergé se trouvent en effet désoremn situation desous-
financement au regard de ['étude effectuée par I'Agence tepmi de
l'information sur I'hospitalisation (ATIH) sur I'aghjuation entre le financement et
les charges. Ce processus a en outre pu, danmseaa contredire les priorités
de santé publiqueaffichées par ailleurs. La Cour des comptes ciéasdson
rapport de 2011 le cas de la chirurgie ambulajwing laquelle plusieurs groupes
homogénes de malades (GHM) ont vu leur niveau dietien 2010 alors méme
gue cette pratique fait I'objet d’'une politique itaire incitative. Elle indique
également que les baisses dues a la convergendairgarciblée ont été
principalement supportées par les maternités diewepublic. La Cour dénonce
enfin le caractére de plus en plus artificieldu processus, et indique que cette
solution appliqguée a tous les secteurs MCO (madéerchirurgie, obstétrique)
induirait une perte de recettes annuelle supériauremilliards d’euros pour les
établissements du secteur anciennement sous aoggdioale.

Avec un écart aujourd’hui estimé a 15 % entre deistdu secteur public
et du secteur privé, la convergence intersecteriedt en quelque sorte arrivée a
I'étiage : les écarts de tarifs restant concerrd@g#ormais essentiellement des
activités hétérogénes entre les secteurs, qui sponelent a des écarts de
charges justifiés. La poursuite du processus de convergence riaiuinc de
mettre gravement en péril le financement des &sdients de santé du secteur
public.

2. Des difficultés méthodologiques irrésolues

Le processus de convergence intersectorielle aisténa la fois a
rapprocher progressivement les tarifs des deuxwsecet a clarifier, par le biais
d'études d’objectivatiof?), les écarts de charges justifiés. La Mission diéi#on

(1) Méthode consistant a valoriser successivementise méme base d’activité aux tarifs respectfs deux
secteurs, puis a déterminer un tarif moyen pouicahad’eux et en faire la comparaison.

(2) Voir notamment le rapport 2011 au Parlementlsuconvergence tarifaire.

(3) Ces études visent a identifier les facteurgéres aux établissements susceptibles de judéfimaintien
d'un écart de tarifs entre secteurs.
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et de controle des lois de financement de la sécadciale du Sénft dresse
cependant le constat quicune solution n'a été proposée pour rendre
parfaitement comparables les tarifs des établissemts, bien que
I'élargissement du périmétre de la convergenceirfgggrant les honoraires des
médecins des établissements anciennement sousifolpjentifié national) soit en
principe a I'étude ; elle considére a cet égard tpee différences de grilles
tarifaires sont quasi insolubles. Dans le bilamg ans des études mises en ceuvre
sur la base des recommandations issues des tralalx mission d'appui de
I'Inspection générale des affaires sociales (IG4&@ dresse le rapport 2011 au
Parlement sur la convergence tarifaire, les mémgasses sont signalées. QuU'il
s’agisse du différentiel du co(t du travail, debbance de vision consolidée des
ressources des établissements ou encore de la @il des prestations, le
rapport fait état de difficultés persistantes, @ale I'impossibilité a introduire les
corrections nécessaires. Enfin, la Cour des comestisne également que le
processus d’objectivation des écarts de coltss’gst traduit le plus souvent par
la rémunération de missions de service publiatteint ses limites, en particulier
en raison de certairssircodts non maitrisablescar liés a la nécessité de disposer
de capacités excédentaires pour répondre a lal¥éldes fréquentations.

Plus généralement, certaines différences tenanhatlire et a I'intensité
des chargessupportées par les établissements de santé apseataiiséductibles.
Elles tiennent notamment aux modes de prise engehaaux contraintes
d’'organisation, au co(t des personnels ou encotea@actéristiques des patients.
Ainsi, bien qu'aucune étude globale ne permettecalenaitre précisément la
répartition de la patientéle entre établissemeuldigs et privés, plusieurs travaux
tendent & démontrer ques cas les plus lourdgpatients agés ou atteints de
pathologies gravesje retrouvent plus souvent pris en charge par le seur
public. Il résulte ainsi d’une étude de ''RDES de 268%ue 36 % des patients
ont plus de 80 ans dans le secteur public contréo26ans le secteur privé.
Concernant les séjours, 70 % des chirurgies cardsmdpurdes sont effectuées
dans le secteur public, qui ne prend en revanchehange que 51 % de la
chirurgie cardiaque courante. L'étude d'impact ligme également que le secteur
public réalise 40 % de son activité sur geises en charge peu standardiséges
non décrites par des actes (médecine hors techlnigtegventionnelles) quand le
secteur privé est positionné sur des prises ergehdinancées « a l'acte » pour
pres de 90 % de son activité (chirurgie, technigniesventionnelles, maternité).

Enfin, le rapport sénatorial considére égalemestlgumise en ceuvre de
certaines missions, bien que rémunérées (par erenipk missions
d'enseignement et de recherche), entraine adgs indirects qui ne sont
aujourd’hui pas pris en compte dans le financerdestétablissements.

(1) Rapport n° 703, 2011-2012.
(2) MIG Précarité, MIG Permanence des soins.
(3) « Les écarts des colts hospitaliers sont-#sifiables », DT n° 25, mai 2009.
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3. La fin du processus de convergence intersectorie lle

Le présent article vise a supprimer\Md de l'article 33 de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2004u sein duquel est inscrit le
principe de convergence tarifaile élinéa 1).

Pour ce faire, il se place expressément « dansefapective d'une
redéfinition du service public hospitalier » quigrviendra dans un texte ultérieur,
son objet n'entrant pas dans le champ d'une lofidEncement de la sécurité
sociale. Si I'objectif de convergence a été rerégar la suppression de la notion
de service public hospitalier par la loi « HPSTa»réintroduction de cette notion
permettra d’objectiver I'existence de différencesaharges liée aux obligations
propres pesant sur le secteur public, justifiansida suppression de cet objectif.
Quelle que soit la portée de la redéfinition dwiser public hospitalier, cette
notion recouvrira en effet a minima des obligatigasticuliéres, que ce soit en
termes d’'accessibilité tarifaire ou géographigoduisant des charges spécifiques.

Article 33 de la loi de financement de la sécuritéogiale pour 2004

« VII. Pour les années 2005 a 2018, outre les élésnamévus au Il de l'article
L. 162-22-9 du code de la sécurité sociale, lesfdanationaux des prestations
mentionnés au 1° du | de l'article L. 162-22-10 mié@me code sont fixés en tenant
compte du processus de convergence entre les taifenaux des établissements
mentionnés aux a, b et ¢ de l'article L. 162-22u@litlcode et ceux des établissements
mentionnés au d du méme article, devant étre acldewd la limite des écarts justifies
par des différences dans la nature des chargesertes/par ces tarifs, au plus tard en
2018. Ce processus de convergence est orientélagtsrifs les plus bas. Un bila
d’avancement du processus de convergence est trarmmiBarlement avant |
15 septembre de chaque année jusqu’'en 2018. Ce biemtient également u
programme précisant la méthode et les étapes permetiarprogresser dans |
réalisation de la convergence intersectorielle tiefs avant 'échéance de 2018. »

=)

» S5 D

Par coordination, les dispositions du 3° de I'dtic. 162-22-19 du code
de la sécurité sociale sont également suppriméadidle L. 162-22-19 prévoit le
dépbt annuel d'un rapport au Parlement sur le Gearent des établissements de
santé en trois parties : la premiére consacrée tarification a Il'activité, la
deuxiéme aux missions d’intérét général et aidiescantractualisation (MIGAC)
et la troisieme a la convergence. L'objectif estadde supprimer la référence a ce
troisieme volet, qui devient sans objet avec Itadk processus de convergence.

Le Il du présent article consiste également en une disposde
coordination avec les XX, XXI et XXIl de larticle ¥ de la loi « HPST ». Il
s’agit de dispositions transitoires relatives atabkssements de santé privés
admis a participer a I'exécution du service puliiospitalier (PSPH), aux
établissements de santé privés ayant opté poimdadement par dotation globale
et aux centres de lutte contre le cancer (CLCC).

Rappelons en effet que larticlé Ide la loi « HPST » a redéfini les
missions imparties aux établissements de santéeisp les missions spécifiques
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de service public tout en ouvrant la possibilite'itnporte quel établissement de
santé, quel que soit son statut, d'assumer cesomssssous réserve d’'assurer aux
patients qu'il accueille certaines garanties prévymr la loi. Unrégime
transitoire a parallelement été améngggur les établissements de santé privés
a statut particulier qui étaient jusqu'ici les seut a étre admis a participer au
service public hospitalier Ces dispositions prévoient que ces établissements
continuent d’exercer les missions pour lesquellesmt été admis a participer a
I'exécution du service public hospitalier ou lessibns inscrites dans leur contrat
pluriannuel d’objectif et de moyens jusqu’au terdeece contrat ou, au plus tard,
jusgu’a I'achévement du processus de convergencElles dressent la liste des
dispositions qui leur sont applicables jusqu’aeceltte, notamment les regles de
financement par I'assurance maladie de leurs &&sivle soins ainsi que les régles
de participation de Il'assuré social, qui sont le€nmas que celles des
établissements publics de santé.

La modification apportée consiste simplemestipprimer la référence a
la date de I'achévement de la convergengeévue au VIl de l'article 33 de la loi
de financement de la sécurité sociale pour 200dé@L).

On notera que cette méme référence figure au Eaolagr XXIV de
l'article 1* de la loi « HPST », mais que celui-ci n’est paglifi® par le projet de
loi.

L'amendement AS 121 de M. Arnaud Robinet n’estgtendu.

La Commission examine les amendements de suppressiodd de
Mme Bérengeére Poletti et AS 85 de M. Dominique.Tian

M. Jean-Pierre Door.Nous souhaitons que le processus de convergence
tarifaire entre les secteurs public et privé satrguivi. Nous l'affirmons, y
compris sur un plan idéologique: nous voulons miffe également les
établissements privés car eux aussi ont besoiprtie Ia téte hors de I'eau tant ils
connaissent de difficultés.

De plus, pourquoi des actes sont-ils tarifés diffiément selon le secteur
dans lequel ils sont pratiqués, méme s'il fautrt@wmpte des différences de
pathologies ?

J'ajoute que la convergence tarifaire, qui perntetta réaliser quelque
150 millions d’euros d’économies chaque année, itlé¢ie progressive jusqu’a
I'échéance de 2018.

Il convient, enfin, de se préoccuper de la convergdanterne au secteur
public car nous savons qu'il existe en son sein ddfrences entre
établissements.
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Le processus de convergence peut étre modifiéaplai bu le réglement,
mais il est hors de question de le stopper.

Mme Isabelle Le Callennec. Pourquoi remettez-vous en cause la
convergence tarifaire ?

M. Christian Paul, rapporteur. Nous discuterons plus abondamment de
cette question essentielle dans I’hémicycle.

Il importe que les Francais comprennent nos chgixl'occurrence, ils ne
sont pas idéologiques bien que ce mot ne soit ggmatif. Nous assumons
simplement une autre vision du financement destadpiet de la conduite de
leurs activités. Il y a une différence, en effentre I'hdpital public et les
établissements privés. La Cour des comptes etceuws qui ont étudié la question
de la convergence jugent que celle-ci est artlfecie

En effet, malgré son grand talent, Mme Bachelotp@a pu effacer d’'un
coup de baguette magique, a la faveur de la loiP8H», les différences
structurelles essentielles entre les secteursqablirivé. Il existe des différences
d’'organisation mais, contrairement a ce que vousz gwétendu pendant des
années, il ne s’agit pas de dire que la moins barganisation supposée de
I'hépital public conduirait a des surcodts. Il @égisurtout des différences tenant a
sa structure d’'activités, a la sociologie de sd&eps et a I'architecture de ses
missions. Les cas traités, en proportion et ercsire, y sont plus lourds. L'age
des patients, la nature des pathologies, la dibpidéiattendue, et pas seulement
dans les services d’'urgence, y sont égalementreliffés. La structure des codts
differe donc et les moyens mobilisés en permaneecsont pas ceux que I'on
attend d’'une clinique privée.

Les caractéristiques géographiques different égaieémle maillage des
hépitaux publics, souvent de proximité, est comngapdr l'intérét général. Je
vous renvoie a des études qui ont été réaliséBsatagne, madame Le Callennec.
Elles montrent qu'a défaut d’'un maillage, les clende survie en cas de
pronostic vital engagé diminuent de maniére semsiBlareilles missions et
contraintes n'ont jamais été imposées a des éahtisnts privés. C'est en cela
que la convergence est, non pas idéologiquemens mtellectuellement et
structurellement, impossible & mettre en ceuvre tlamkurée. Je suis donc trés
heureux que le Gouvernement et la ministre dertésaient souhaité y mettre fin
sans retard.

M. Olivier Véran. La convergence tarifaire revient a postuler que
I'hépital public aurait les mémes missions qu’uti@igue privée, ce qui est un
non-sens. L'arrét de ce processus est souhaitd’gquesemble des hospitaliers,
gu'ils soient médecins, paramédicaux ou adminifraCette décision est un
motif de fierté pour la majorité, car il signifia fin de I'h6pital-entreprise et la
reconnaissance de la spécificité de I'hOpital mubli’aurais souhaité que
I'opposition nous rejoigne sur cette question.
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Mme Ségoléne NeuvilleLes cliniques et I'hdpital public n’accueillent
pas les mémes patients : les premiéres ont uncppaiticulier, le second soigne
'ensemble de la population. La convergence tagfaassociée a la tarification a
'acte, a permis aux cliniques de choisir leursigrdat — des patients rentables,
autrement dit des patients atteints d’'une maladffgsamment grave pour qu’'elle
corresponde a un codage rémunérateur, mais desigauffisamment autonomes
pour gu'ils puissent quitter la clinique rapidemefinsi, lorsqu’un patient agé,
atteint de polypathologies, arrive aux urgencesa'glinique, celle-ci lui fait
passer quantité d'examens colteux, puis le dimg@édiatement vers I'hdpital
public afin qu'il y soit pris en charge.

Dans un méme groupe homogéne de séjour (GHS) xperpte celui des
pathologies rachidiennes, 80 % des sciatiquesps@®s en charge dans le secteur
privé, alors que 90 % des traumatismes graves chisrde sont par le secteur
public. En définitive, ce dernier prend en chamestles cas graves et dont le codt
est élevé.

De la méme maniere, 80 % des hospitalisations edecme — qui
rapportent peu — se font dans le public ; en revar85 % des endoscopies, qui
coltent cher, sont assurées dans le privé.

On le voit : I'népital public et les cliniques pégs n'ont pas le méme
meétier, I'objectif des secondes étant financieautéint que la plupart d’entre elles
sont aujourd’hui reprises par de grands groupesarégmant a des fonds de
pensions, le plus souvent étrangers.

Voila pourquoi I'arrét de la convergence tarifat@nstitue une excellente
mesure.

M. Denis Jacquat.J'ai travaillé a I'hépital public, jamais dans une
cliniqgue privée a but lucratif, et je continueraiuptant a plaider en faveur de la
convergence tarifaire, que j'ai votée. Sans doaté.drraine est-elle une terre
d’'exception...

M. Michel Liebgott. Monsieur Jacquat, en Lorraine, le déficit des
hépitaux représente le sixieme des déficits puldles hdpitaux francgais. En effet,
pendant des années, des associations a but natiflweit participé au service
public hospitalier et rendu des services indispgilesa notamment a une
population ouvriére qui était bien souvent victimiaccidents du travail et de
pathologies particulieres. Nous sommes donc aujouirdn surcapacité.

Selon nous, la suppression de la convergenceitarfampose car il faut
faire des économies et des choix. Les moyens affecta sécurité sociale ne sont
pas suffisamment ciblés vers les établissementlicpullors méme que ce sont
ces derniers qui sont capables de maintenir |elagailde proximité permettant la
prise en charge des plus défavorisés, pour lesdgiedlsul moyen de trouver un
médecin disponible est de se rendre aux urgensgsus proches.
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Nous avons récemment réalisé en Lorraine plus@éstions d'intégration
de ces établissements publics a but non lucratif,ogt été repris par le centre
hospitalier régional de fagon raisonnable d’un pdévue économique, alors que par
le passé les médecins étaient embauchés a 1 @30lajournée. Malheureusement,
nous voyons fleurir dans les villes des cliniques choisissent leur clientele et
programment leurs opérations, privant ainsi I'rdippublic et les établissements
participant au service public hospitalier d'unetipaile leurs patients.

Ces profondes inégalités, nous les observons égatedans des régions
rurales de la Lorraine, ou se cotoient désormattlblissements d’hébergement
des personnes agées dépendantes (EHPAD) a buticratifl et des maisons de
retraite privées, construites par des groupeseajtémunéerent y compris en faisant
payer aux visiteurs leur parking...

M. Gérard Sebaoun.Nous le savons touset certains directeurs
d’hdpitaux I'admettent : des choix autres que meialkcsont faits a cause de la
convergence tarifaire. L'article 47 répond a netéonté d’augmenter les moyens
de I'hopital public et d’améliorer I'acces a la neéthe de ville, notamment pour
désengorger nos urgences qui connaissent un sutadiivité considérable. Cela
n’exonére en rien I'hdpital public de I'obligatiaétre efficace et responsable, et
de mener les réformes nécessaires.

Mme Isabelle Le CallennecLe principe « a prestations identiques, tarifs
identiques » est-il remis en cause ?

M. Christian Paul, rapporteur. Il existe deux échelles de tarifs qui ne
sont pas similaires. Mais méme avec la convergtrifaire, ceux-ci n’étaient pas
Voués a I'étre.

M. Olivier Véran. Une appendicite aigué opérée a I'hopital publicsn’e
pas indemnisée de la méme facon par I'assurancadieatjue lorsqu’elle est
opérée dans une clinique privée. Cela est touitandamal car I'hdpital assume
des missions d’enseignement, de formation et deerehe, et il prend en charge
des populations qui n'ont pas le méme profil. Lav@ygence consistait a effacer
ces différences en les ignorant.

M. Christian Paul, rapporteur. Idéalement, le financement des missions
de I'hépital public pourrait étre assuré dans ldreades missions dites d'intérét
général. Aujourd’hui, ce financement est totalemantffisant pour prendre en
compte comme il conviendrait la spécificité de phél public.

Les moyens d'un hépital public doivent étre davgetaisponibles que
ceux d'un établissement privé, méme si une clinigugée peut assurer une
permanence des soins. Cette exigence de disptéitidnt a la nature méme du
service public hospitalier et ne se tarifie pasiéatent a I'acte. La convergence
revient a nier la spécificité respective de cebhts secteurs.
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M. Jean-Pierre Door. Le service hospitalier francais marche sur deux
jambes : un systéme public et un systeme privéhépgaux publics bénéficient des
dotations MIGAC (missions d'intérét général et @dé a la contractualisation) et
MERRI (missions d’enseignement, de recherche, fdeerice et d’innovation), mais
c'est le cas aussi pour les établissements prilésremplissent des missions de
service public, comme I'accueil des urgences eelaanence des soins. En fait, la
seule différence tient a la fagcon dont pris en dentgs salaires dans les uns et les
autres — il faudrait a cet égard parvenir a unliégeiiplus conforme aux réalités.

La convergence ciblée a été réalisée sur un nomaisennable de 35, ce
qui a permis a l'assurance maladie de réaliserédesiomies. Pour m’en étre
entretenu avec le président de la Fédération tadigpé de France (FHF), je peux
vous assurer que les hospitaliers ne sont pasectantonvergence ciblée et gu'ils
souhaitent que soit trouvé un juste équilibre.

Voila pourquoi nous défendons le maintien des &sdinents privés en
France.

M. Christian Paul, rapporteur. Monsieur Door, le systéeme que vous
défendez a fait I'objet d'un rejet unanime, non lement des personnels
hospitaliers, mais également des instances repedises des hopitaux publics.
Pour avoir entendu les représentants de la FHsgigeque leur position officielle
n'est pas du tout celle que vous indiquez.

La Commissiomejetteles amendements AS 44 et AS 85.

Elle adoptel'amendement de coordination AS 254 de M. ClamsPaul,
rapporteur.

Elle est saisie de 'amendement AS 255 du mémaraute

M. Christian Paul, rapporteur. L'article 1* de la loi « HPST » comporte
des dispositions relatives aux établissements ke gaivés non lucratifs rédigées
en référence a la durée du processus de converd@igectif étant d'instaurer
une période de transition avant le basculement ede &ablissements vers le
nouveau statut d'établissements de santé privésédidt collectif (ESPIC). Cet
amendement vise a réintroduire, a titre transitairee date butoir — qui serait le
1*"janvier 2016 —, afin que ces établissements puiss#ans I'attente d'un
prochain texte portant réforme hospitaliere, cargma exercer leurs missions
dans les mémes conditions qu’aujourd’hui.

La Commissiomdoptel’amendement AS 255.

Puis elleadoptel’article 47 modifié.

Apres l'article 47

L'amendement n° 87 de M. Dominique Tian n’est pdsrtu.
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Article 48
(art. L. 213-3 du code monétaire et financier)

Habilitation des centres hospitaliers régionaux a ém ettre des titres de créance
négociables

Le présent article propose de modifier le code rareget financier afin
d’'autoriser certains établissements publics deésarémettre des titres de créance
négociable (TCN), notamment sous la forme de biltit trésorerie. Il permettra
ainsi a ces établissements de diversifier le finement de leur trésorerie.

1. Une situation financiere délicate

Bien que les derniers chiffres disponibles fasstat d’'une réduction du
déficit des établissements de santé, leur situdiimanciére reste globalement
fragile, voire critique pour un certain nombre drereux.

Entrainés dans une politique d’investissementfaisadisproportionnée et
mal pilotée au moment ou ils subissaient de pleiref les effets collatéraux du
passage a la tarification a I'activité (T2A) et guocessus de convergence
intersectorielle, les établissements publics detésamt vu leurs finances se
dégrader des le début de la crise financiere. Iotraction de I'offre de crédits, a
long terme comme a court terme, pose aujourd’husd@geux problémes aux
établissements, a la fois pour le financement deslevestissements et pour la
gestion quotidienne de leur trésorerie.

Les « appels au secours » se sont ainsi multigkssderniers mois en
raison de I'impossibilité pour certains établissataale faire face a leurs charges
d’emprunts ou de payer les salaires des agentstdsasion s’est encore exacerbée
avec le retrait de Dexia pour les crédits courmteret I'absence actuelle
d’alternative pour les établissements hospitalist&me si les annonces récentes
du groupe Banque populaire — Caisses d’Epargnefaesur de la « mise a
disposition » des collectivités locales et des tadpi de solutions de
financemerit) & hauteur d'un milliard d’euros (en complément drgagements
initiaux de financement du secteur public de 4 iarifls d’euros pour 2012)
constituent une bonne nouvelle, il apparait néaesda diversifier le financement
des établissements publics de santé, en partiqudiar la couverture de leurs
besoins courants.

(1) Le groupe évoque dans son communiqué pubBéoletobre I'accés au marché obligataire, le recoark
Société crédit foncier (SCF) du Crédit foncier etfands commun de titrisation congu par Natixis.
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2. Une nouvelle politique de financement a définir

Dans ce contexte, une nouvelle politique d’investisent va étre définie
par le ministére (cfsuprala partie générale du rapport) et des réponsesétost
apportées pour aider les établissements a faire &ax besoins urgents de
trésorerie.

Le présent article vise ainsi & permettre aux esrttiospitaliers régionaux
d’émettre des billets de trésorerie afin de codesrbesoins de trésorerie associés
a leur fonctionnement. Une méme disposition avitigtroduite au bénéfice de
'Agence centrale des organismes de sécurité so¢i@COSS) par la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2007 (EVatticle L. 213-3 du code
monétaire et financier).

D’aprés I'étude d'impact, I'effet attendu de la mesest une diminution
de 200 points de base de I'acces au financementlpsiétablissements de santé
concernés sur une base de 1 milliard d’euros d’ampfréduisant d'autant]e
tendanciel de charges hospitaliéres a couvrir p@NDAM ». Le co(t évité pour
'assurance maladie est ainsi estimé a 20 millddaaros dés 2013.

Votre rapporteur se félicite de cette perspectiagsms’étonne néanmoins
que leco(t lié a I'émission de titres de créances négoblasn’ait pas été chiffré
par I'étude d'impact pour étre déduit de ce montdntst peu probable en effet
que I'émission de titres de créances négociabkasaticun impact sur les charges
des établissements étant donnés les prérequis pemer a bien ce type
d’'opérations. Ainsi, le rapport établi au nom declammission des affaires
sociales sur le projet de loi de finances pour 890jui a introduit la possibilité
pour 'ACOSS d’émettre des titres de créances riagles, décomptait les colts
de notation a court terme (60 000 euros), le cafit«d’arrangeur » chargé
d’organiser la venue sur le marché des billets de reésoet de gérer les relations
avec la Banque de Franf25 000 euros) et le colt de I'inscription en ctenghez
un intermédiaire habilité.

Plus généralement, votre rapporteur appelle a lotage étroit de ces
opérations par la tutelle afin, notamment, qu'elesse traduisent pas par une
fuite en avant dans la trésorerie et n'ait pas fiaet &ontre-productif sur les
finances des établissements concernés. L'exposéndéfs de I'article précise
d'ailleurs que cette nouvelle possibilité fera fetbd'un «pilotage resserré tant
régional que nationab> afin de garantir le bon usage de ce nouvel.dtmfin, les
établissements concernés pourraient sans doutemetit bénéficier de
I'assistance de 'ACOSS, qui dispose désormais al'expérience de six années
sur ces marchés.

(1) Rapport n° 3384 de M. Pierre-Louis Fagniemeol Recettes et équilibre général.
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L’exemple de I'’Agence centrale des organismes daugé sociale

Dans un souci de bonne gestion des deniers pudtliaBn de diminuer le colt de s
financements, I'Agence centrale des organismes étririgeé sociale (ACOSS)

développé depuis plusieurs années une gestioraplive de sa trésorerie en veillan
emprunter les ressources nécessaires au meillditr etoa placer les éventue
excédents aux meilleures conditions. Alors qu'edidisancait historiquement sur d
ressources bancaires, 'ACOSS a ainsi mis en pifpris 2006 une politique ¢
diversification de ses sources de financementauets d’'un programme de billets

trésorerie et plus récemment d'un programnieudd Commercial PapefECP) initié
en juillet 2010. Au titre de la mutualisation dessbreries dites « sociales », TACO
a également pour mission depuis 2009 de mobilisercdncours complétifs prenant
forme de dépdts de trésorerie ou d’achat de biltktstrésorerie opérés par d
partenaires de la sphére sociale bénéficiant didsererie positive.

L’ACOSS gere elle-méme ses émissions de billets ésoterie. Elle a en revanc
mandaté I'Agence France Trésor (AFT) pour arranger ptogramme duro
Commercial Paper

Les plafonds des programmes de billets de trésoe¢idEuro Commercial Papesont
respectivement de 25 milliards d’euros et 20 mill&ad’euros. Ces deux programnj
s’appuient sur des banques placeuses et se soattvibsier par les trois agences
notation la note maximale courte terme, soit F14, & A-1+. Ces notations so
cependant susceptibles d'étre revues a tout mopaeries agences.

En 2011, la répartition des financements de 'ACO88n montant moyen d
15,8 milliards d’euros, a ainsi reposé principalatsir :

—un financement par optimisation des trésorerigsigues et sociales d’'un montg
de 4 milliards d’euros en moyenne, notamment augeepartenaires publics tels g
I'Agence France Trésor, la Caisse d’amortissemenfaddette sociale (CADES),
Caisse nationale de solidarité pour I'autonome (CN&AJa Caisse nationale ¢
Régime social des indépendants, sous forme déshiléetrésorerie ou de dépbét ;
—un financement par émissionBdro Commercial Paped’'un montant moyen d
3 milliards d’euros ;

—un financement par billets de trésorerie auptemdrché (hors partenaires publi
d’'un montant moyen de 2,1 milliards d’euros ;

— et un financement assuré par la Caisse des dépdétssignations (CDC) par le bia
d’'avances a quelques jours et de préts d’'un momtayen de 6,7 milliards d’euro
dont I'essentiel provient de la prolongation deétpr2010 sur le ®i semestre d
année 2011.

Le financement par émission de billets de tréseranieprésenté 36 % du financem
globale de 'ACOSS en 2011. Plus de la moitié ddetbilde trésorerie ont été én
aupres de partenaires publics (63 %, soit 3,6amilli d’euros). Les billets a taux fi
ont été émis en moyenne a 0,6 % et ceux a tauablara 0,85 % (pour un EONIA
EuroOverNight Index Averageloyer de largent au jour le jour sur |
marchés financiers — moyen constaté de 0,87 %Hurée moyenne des émission
été de 13,9 jours et I'encours moyen de billetstsddevé a 5,7 milliards d’euros. A
31 décembre 2011, I'encours total des émissionmaehé de 'ACOSS s’élevait
4,2 milliards pour les billets de trésorerie et rhifliards pour lesEuro commercia
paper, plagant 'ACOSS parmi les emprunteurs de premieg idu marché de la det
de court terme en France.

Source : site internet de 'ACOSS dédié aux ins®stirs et rapport d'activité « Conjonctu
et financement » 2011
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3. Le dispositif proposé

Le présent article compléte l'article L.213-3 dode monétaire et
financier qui fixe la liste des établissements liglsi & émettre des titres de
créances négociables (TCN), dont font partie léetbide trésorertd, en y
insérant la mention degntres hospitaliers régionauxalinéa 3).

Rappelons qu'aux termes de larticle L.6141-2 dwdec de la santé
publique, «des centres hospitaliers qui ont une vocation régle liée a leur
haute spécialisation et qui figurent sur une liétablie par décret sont dénommés
centres hospitaliers régionaux L'article D.6141-15 du code de la santé
publique fixe ainsi une liste de 32 établissemédmaspitaliers régionaux. Ainsi,
tous les établissements de santé ne sont dondigiaseé au dispositif et tous les
centres hospitaliers régionaux ne seront pas nanhabilités & émettre des titres
de créances négociables dans la mesure ou le ifiispas/oie a une diste fixée
par décret». En effet, comme [lindique I'exposé des motifseuls les
établissements disposant d’'unsutface financiere suffisanteet de la «€apacité
a intervenir de maniere sécurisée sur les marchéan€iers» devraient étre
éligibles. Les établissements seront donc sélest®ren fonction de la masse
financiere qu'ils représentent et de la maitrisehmgque de leurs cellules
financiéres.

En pratique, le dispositif devrait donc étre lireitéux plus gros centres
hospitaliers universitaires, en particulier I'Asarsce Publique — Hopitaux de Paris
(AP-HP), les Hospices civils de Lyon (HCL) et I'Astmnce Publiqgue — Hbpitaux
de Marseille (AP-HM), dont les directions finan@gmossédent les compétences
nécessaires pour assurer la conduite et le suigedepérations, puisqu’elles ont
déja réalisé des émissions obligataires.

Le décret susmentionné fixera également pour cheesrétablissements
autorisés urplafond global d’émissions Ce plafond devra concilier un montant
suffisamment attractif pour les investisseurs e¢ pnoportion raisonnable au
regard de la masse financiere des établissemenigprdd les informations
fournies par le Gouvernement, I'’AP-HP, plus grosetteur, devrait se voir
assigner un plafond de 250 millions d'euros sasaf# & ces deux critéres. Ce
montant a toutefois vocation a étre ré-expertisgeun plus tard en fonction des
tirages prévisionnels. Rappelons que les lignes trédsorerie de I'AP-HP
représentent environ 160 millions d’euros (pour emcours moyen est de
60 millions d’euros) : en comparaison, de nombregsdectivités territoriales ont
des montants proches de 100 millions d’euros.

(1) La précision selon laquelle les établissementscernés sont uniquement autorisés a émettreitlets ke
trésorerie (et non, par exemple des bon & moyemeenégociables, les autres TCN étant réservés au
Trésor ou aux banques) devrait étre apportée pareté
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Les titres de créances négociables
* Définition
Les titres de créances négociables sont des filneaciers émis au gré d

e

I'émetteur, négociables sur un marché réglementéleogré a gré, qui représentent

chacun un droit de créance. Ills comprennent : éficats de dépot (émis par les

établissements de crédit ainsi que par la Caisselél@dts et consignations), les billets

de trésorerie et les bons a moyen terme négociables
Les billets de trésorerie sont émis par les erigeprsur le marché monéta

pour une durée pouvant aller de un jour a un ansDarpratique, la durée de vi
moyenne des billets de trésorerie est trés coantiee un et trois mois. lls sont émi

par coupure de 150 000 euros minimum.

Un billet de trésorerie peut étre émis a un taug fix & un taux variable qui €
souvent indexé sur 'TEONIAHuroOverNight Index Averagéyer de I'argent au jou

sur le marché monétaire). Le taux est essentieflefoaction de trois parametres : les

taux du marché, la qualité de I'entreprise émedt(iqui dépend essentiellement de
notation donnée par les agences de notation psgréades entreprises) et la durée

billet. Le billet de trésorerie est le principakirument de face a face en France|:
2S

permet aux entreprises d'emprunter directement artcterme aupres d'autre
entreprises sans passer par le systeme bancaire.

* Emetteurs

Seuls sont habilités aujourd’hui & émettre desditte créances négociables :

1. Les établissements de crédit, les entrepridgasedtissement et la Caisse @
dépbts et consignations, sous réserve de respesteonditions fixées a cet effet par
ministre chargé de I'économie ;

2. Les entreprises autres que celles mentionnééssawus réserve de remplir |
conditions de forme juridique, de capital et detdile des comptes requises p
procéder a une offre au public de titres financiessa une admission de titr
financiers aux négociations sur un marché réglegnentdont le capital social e
précisé par décret*, ou des conditions équivaleptes les entreprises ayant un sié
social a I'étranger ;

3. Les entreprises du secteur public dés lors lgg'eemplissent les conditiof
fixées au 2 ;

4. Les entreprises du secteur public ne disposasitdp capital social mais g
sont autorisées a procéder a une offre au public ;

5. Les groupements d'intérét économique et lesésaeien nom collecti
composés exclusivement de sociétés par actiorsfagsaint aux conditions prévues
2;

6. Les institutions de la Communauté européennelest organisation
internationales ;

7. La Caisse d’amortissement de la dette sociadDES) ;

8. Les collectivités locales et leurs groupements ;

9. Les associations répondant aux conditions pegevpeur ['émission

d'obligations par appel public a I'epargne ;
10. Les Etats ;
11. Les organismes de titrisation ;
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12. L’Agence centrale des organismes de sécuriialed®COSS).
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¢ Conditions d’émission

Les titres de créance négociables doivent étreiiagtans un compte-titres te
par un intermédiaire.

Préalablement a la premiére émission de titreg@snce, I'émetteur doit étab
une documentation financiére, déposée aupres Barlgue de France, qui porte S

son activité, sa situation économique et financiamesi que sur le programme

d’émission.
Sauf exemption, I'émetteur doit rendre publique npttion de son programn
d’émission, obtenue auprés d’'une agence spécidigé@nt sur une liste arrétée p

lautorité administrative compétente ou, le cas ééeth, disposer d'un gara
bénéficiant d’une telle notation.

* Entreprises revétant la forme de sociétés paprt entreprises du secte
public, sociétés coopératives agricoles et sociébt@pératives par action dispos

nu

ir
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ne
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ur
ant

d’'un capital dont la partie libérée est au moirslég 225 000 euros

Le dernier alinéa du présent article (alinéa 4ygitéenfin une disposition

L'amendement AS 88 de M. Dominique Tian n'esidgésndu.

La Commissiomdoptel’article 48 sans modification

de coordination au sein de l'article L. 213-3 alntenir compte de l'introduction
de ces nouvelles dispositions.
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Article 49
(art. 33 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2004)
Report de plusieurs réformes liées a l'instauration de la tarification a I'activité

Lors du passage a la tarification a l'activité (J2Aes délais ont été
prévus pour la mise en ceuvre de certaines réfogoig®tait alors techniguement
impossible de réaliser ou qu'il était prématuréndettre en ceuvre. Le présent
article a pour objet de repousser celles de ceSadcles qui expirent a la fin de
cette année ou l'année prochaine, soit qu'un dilpplémentaire soit nécessaire
pour affiner les dispositifs (cas de la facturatiomividuelle ou du ticket
modérateur), soit que les travaux en cours ou arvam la réforme du
financement des établissements de santé nécesdieeprévoir un temps de
réflexion suffisant pour décider des options quosefinalement retenues (cas des
ex-hbpitaux locaux).

1. La facturation individuelle

En application du | de l'article 33 de la loi deadnhcement de la sécurité
sociale pour 2004, les prestations d’hospitalisaties actes et consultations
externes ainsi que les spécialités pharmaceutigupsoduits et prestations de la
liste en sus ne sont pas facturés par les étabisgs de santé du secteur puBic
(publics et privés non lucratif anciennement soatatibn globale) a la caisse
primaire d’'assurance maladie dans la circonscriptate laquelle ils sont
implantés. Les données d’'activité de ces dern&nsi(que les consommations de
spécialités pharmaceutiques, produits et prestatida la liste en sus) sont
collectées par I'Agence technique de l'informatsur I'hospitalisation (ATIH)
dans le cadre dprogramme de médicalisation des systemes d'informiain
(PMSI) et transmises a échéances régulieres antageégionale de santé, de
méme que les consommations de spécialités phartiaees) produits et
prestations de la liste en sus. C’est I'agenceorede qui procede ensuite, pour
chaque établissement, a la valorisation de I'aétigpar application des tarifs des
prestations) et de la consommation des spécigdhasmaceutiques et produits et
prestations en sus pour la part prise en chargelgsarégimes obligatoires
d’'assurance maladie.

La loi de financement pour 2008 a tout d’abord fixe31 décembre 2008
la date a laquelle ce dispositif devait prendreefiiaisser place a une facturation
directe a la caisse d'assurance maladie. Cetteagché ensuite été repoussée au
1% juillet 2011 par la loi de financement pour 20@8spau £’ janvier 2013 par la
loi de financement pour 2011.

Une expérimentation de la facturation individuelleependant été lancée
en 2011 aupres d'établissements volontaires. Umipredéploiement au sein de

(1) Etablissements mentionnés aux a, b et ¢ dédlar.. 162-22-6 du code de la sécurité sociale.
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55 établissements est en cours au terme dudegbrecessugdoit étre]évalué en
termes de fiabilité, de qualité, de délais et dadtivité de la facturation et des
paiements> ; un bilan de I'expérimentation doit en principge transmis au
Parlement (article 59 de la loi de financementadedicurité sociale pour 2010).

L’enjeu de la facturation directe, qui permettia@hvoi « au fil de I'eau »
des factures hospitalieres a I'assurance malasli¢ug@é déterminant par la Caisse
nationale d’assurance maladie des travailleurgisal@CNAMTS), qui applique
déja un tel systéme de facturation aux cliniqueéeéps : elle y voit en effet le
moyen daccroitre la maitrise médicalisée des dépenses d4pitalisation grace
a une amélioration de sa connaissance du détapréstations réalisées au cours
de chaque séjour.

Dans ce processus, il convient toutefois de preedrecompte d’autres
facteurs, tels que la nécessité amtinuer a alimenter le PMS| eu égard a
'importance des données qui y sont recueilliesrdaumise en ceuvre de la
tarification a I'activité’. Celle-ci repose en effet sur la connaissance el d
types de données : les données d’'activité, traesnas’ATIH via le PMSI sous
forme d'informations quantifiées et standardiséasldge des actes par groupe
homogéne de séjours déterminant le tarif appligatiées données relatives aux
colts de production, elles-mémes agrégées par AT la base d'un échantillon
d’établissements. L'évolution des tarifs se dédlohc en grande partie de la
prévision d’activité des établissements : il estaoapital de ne pas tarir le flux
des données du PMSI ou de ne pas altérer leurt@ubd Cour des comptes a
d'ailleurs attiré I'attention des pouvoirs publ®sr cette question dans le cadre de
son rapport 2011 sur la sécurité sociale (voir éricai-contre). Votre rapporteur
approuve en conséquence la prudence du Gouvernannené dossier ainsi que
les modalités prévues au présent article en fadaum passage graduel a la
facturation individuelle.

2. Le ticket modérateur

Le Il de l'article 33 de la loi de financement dedécurité sociale pour
2004 a mis en place un dispositif transitoire petamé aux établissements de
santé anciennement sous dotation globale (pullipsiveés a but non lucratif) de
continuer a calculer lparticipation financiére des assurés aux frais deains
(ticket modérateur) sur la base des tarifs jouenalde prestations (TJP) définis a
partir du codt de revient prévisionnel des difféesrcatégories de soins de chaque
établissement et non sur la base des tarifs natkxoda prestations issus des
groupes homogéenes de séjours (GHS).

(1) L'alimentation du PMSI est une obligation gncombent aux établissements de santé en vertadiele
L. 6113-8 du code de la santé publique.
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La facturation directe des prestations hospitaliére

« Le passage a la facturation individuelle pour lémblissements hospitaliers
anciennement sous dotation globale recouvre 'edirect a I'assurance-maladie d’'un releyé
détaillé des prestations réalisées selon le schémageieur pour les cliniques privées.

Inscrit par les parlementaires dans la LFSS poud£28omme un objectif connexe & la
T2A, le projet de facturation directe a I'assuramaladie des prestation hospitaliéres a gté
reporté a plusieurs reprises, pour des raisons ¢meatamment au faible développement en
début de période de la télétransmission entre leabliésements et les organismes
d’assurance maladie. Ce projet a été relancé er02Qir des bases nouvelles, la solution
envisagée consistant a faire basculer 'ensemble ages et consultations externes|en
facturation directe et individualisée, les séjoétant facturés a 'aide d’'un programme de
valorisation produit comme aujourd’hui par I’Agencechnique de linformation sur
'hospitalisation (ATIH), mais qui serait intégré danle systéeme d'information des
établissements. Ce nouveau dispositif, appelé emcipg a étre déployé en 2013, doit
permettre I'envoi au fil de l'eau de factures a Basance maladie, ainsi qu'une
alimentation concomitante du flux PMSI destiné a Il AT

Ce projet aux enjeux par ailleurs déterminants pmutefois améliorer ou au contraire
affaiblir la qualité de I'information hospitaliecda CNAMTS considére qu’il doit permett
a l'assurance maladie de progresser dans la neafitéslicalisée du risque, en lui donnant un
acces direct et nominatif au détail des prestatigadisées au cours de chaque séjour
hospitalier ; il peut également entrainer une déggran de la qualité des flux PMSI, qui ne
serviront plus de vecteur au financement des &ttients.

@

L'automaticité de l'alimentation du PMSI par lesureaux logiciels de facturatign
devrait cependant permettre d’'éviter cet écueil,nthins pour les séjours. Le fait que
I'ATIH demeure impliquée dans le processus de vadtioa des séjours devrait par ailleurs
garantir le respect des régles tarifaires partisiésements de santé du secteur public. Pour
les actes et consultations externes, le risqueedinoindre qualité des données recueillies et
d'une perte d'information de l'agence est toutefoéel, a partir du moment ou elle
n'intervient plus dans la valorisation de ces @#shs, ce qui suppose une grande vigilance
a cet égard. »

Source: Extrait du rapport de la Cour des Comptes suppéication des lois de financement de| la
Sécurité sociale, septembre 2011, chapitre VIl kfi€ation a I'activité et convergence »

La fin de ce dispositif transitoire a dans un pemiemps été fixée au
31 décembre 2008 par la loi de financement pour82pQis repoussée au
31 décembre 2012 par la loi de financement pou®200

Ainsi que le précise 'étude d'impact du présertjgirde loi, cette phase
transitoire était rendue nécessaire pour deux mdghant tant a des conditions
techniques qu’'a une question d’'opportunité. Comnaliqué précédemment, les
établissements étaient tout d’abord dans l'impdgsilkd’établir une facturation
individuelle directe sur la base des tarifs naticnau moment de la mise en
ceuvre de la T2A. Ensuitegffet financier de cette modification de 'assiette de
calcul du ticket modérateur aurait été tres défavier aux établissements, compte
tenu du périmetre restreint des tarifs nouvellemdéfinis par rapport au



— 219 —

financement global des séjols Si le premier écueil est en passe d'étre résolu
(mais ne le sera toutefois que progressivement @@i6), le second reste
d'actualité. Toujours d’'aprés I'étude d'impact, feerte financiere liée a une
modification du calcul de la participation des aésuse situerait pour les
établissements concernérstre 500 millions et 1 milliard d’euros

Cette réforme reste néanmoins justifiée sur le $pnohe harmonisation
des modalités de détermination du ticket modérafentre les établissements
publics et privés non lucratifs, d’'une part, et &ablissements privés lucratifs,
d’'autre part, mais aussi au sein de chaque sedens}ituant un objectif d’équité
pour les patients.

Le report du délai prévu au Il de I'article 33 dddi de financement pour
2004 ne signifie donc pas que l'objectif initialitsabandonné. Celui-ci doit en
revanche s'inscrire dans uméflexion plus large sur la rationalisation de
'ensemble des modalités de participation de l'assé aux soins dans les
établissements de santéSignalons a cet égard que la mission conjointe de
I'Inspection générale des finances et de I'Inspecgénérale des affaires sociales
sur [l'évolution de [l'objectif national de dépensabassurance maladie
(ONDAM) @ s’est prononcée en faveur d’une révision des séafmlicables au
ticket modérateur ainsi que d'une indexation ddafibijournalier sur l'inflation,
afin de refléter correctement la hausse réguliees dharges hotelieres des
établissements. Enfin, I'étude d'impact du projetldi prévoit, en outre, que la
mise en ceuvre de la réforme du ticket modérateaacempagne de la création
d'un observatoire des tarifs journaliers de préstat et d’'un encadrement
éventuel des taux d'évolution de ces derniers.

3. Les ex-hopitaux locaux

Avant I'adoption de la loi du 21 juillet 2009 pantaéforme de I'hopital et
relative aux patients, a la santé et aux terrisofreHPST »), I'article L. 6141-2 du
code de la santé publique prévoyait une subdivisiorsein des établissements
publics de santé entre centres hospitaliers ettdudpiocaux, les premiers ayant
«une vocation régionale liée a leur haute spécidisa» et les seconds ne
pouvant assurer que desins de courte durée en médecin@ du 1° de l'article
L. 6111-2 du code de la santé publique dans satiédaen vigueur avant la loi).
Cette distinction a été effacée par la loi « HPSN&anmoins, sur le terrain, ces
différences demeurent et ces établissements centidguétre tarifés differemment.

Comme le souligne I'exposé des motifs du présditi@rles ex-hdpitaux
locaux constituent umoint d’'appui a l'offre de soins de premier recours
contribuant a attirer les professionnels de sabtrdux sur leur territoire et a
créer une synergie favorisant I'articulation deilke et de I'hopital, du sanitaire et
du médico-social. lls représentent une offre dassde proximité ou s'exerce une

(1) Les tarifs journaliers de prestations couvrenteffet un périmetre de dépenses plus large qugrtmipes
homogeénes de séjour.

(2) Propositions pour la maitrise de 'ONDAM 2018427, juin 2012.



— 220 —

médecine polyvalente, qui permet notamment dansoatexte de vieillissement
de la population, d'éviter des transferts lorsgaieniveau de prise en charge le
permet. Toutefois, ces établissements ont, duéleurs spécificités, une activité
souvent de faible volume qui leur rendrait difécliatteinte d’un seuil d’équilibre
entre les charges et les produits dans le cadiee T2A.

Le Gouvernement rejoint ainsi les conclusions dilission d’évaluation
et de controle des lois de financement de la sécsociale (MECSS) du SérHt
qui préconise dans son rapport publié le 25 judksinier d’évaluer toute nouvelle
extension de la T2A et de suspendre dans un prdsngps le passage des ex-
hépitaux locaux a cette derniere. La mission estigre effet que ces
établissements, qui sont généralement des hopitawetite taille situés en milieu
rural, dotés de faibles moyens techniques et hwsnaiauraient en effet pas la
capacité d'absorber le « choc » d'un passage &2ka én raison notamment de
I'impossibilité pour eux d'augmenter leur volume d'ates (bassin de
population en diminution, peu d'actes techniquasisés.etc). Dans la mesure ol
ces établissements assurent service public de proximité (notamment en
gériatrie), la mission considére que leur mode idantement doit étre repensé
dans le cadre d’'une réflexion a mener sur I'offeesbins sur les territoires, et
notamment la définition d’'un premier recours hcajst.

Votre rapporteur approuve complétement cette atinmt. |l considére en
effet que les hdpitaux locaux doivent continueodej un réle pivot dans I'offre
de soins au niveau territorial et tout particuli@emt dans legones déficitaires
ou ils constituent souvent I'unique recours. L'atilop d’'un mode de financement
qui aurait au final pour conséquence de mettreagigel une grande partie de ces
établissements n’'est donc pas envisageable.ré&foeme préalable de la T2A
qui pourrait prévoir, comme le suggére le Sénatfinancement spécifique des
« activités essentielles a I'offre de soins sur umittére » mais insuffisamment
rémunératrices en raison de contraintes externgslefhent géographique,
probléemes de démographie médicale) apparait domomeo un préalable
indispensable.

4. Le dispositif proposé

Le présent article vise a modifieatticle 33 de la loi de financement de
la sécurité sociale pour 2004jui a instauré la T2A pour les établissements de
santé, et plus précisément pasagraphes I, Il et VIl relatifs, respectivement, a
la mise en place de la facturation individuelle dassultations et des séjours dans
les établissements de santé, aux modalités del cllda participation financiere
des usagers aux frais de soins et au passage-tiépitaux locaux a la T2A.

Le 1° (alinéas 2 a 5) modifie la rédaction du | de |I&ei33. Il supprime
tout d’abord I'échéance prévue atijanvier 2013 pour le passage a la facturation
individuelle (alinéa 3) puis compléete ce paragraplieun nouvel alinéa prévoyant

(1) Rapport d'information n° 703 sur le financemees établissements de santé, 2011-2012.
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gue la dérogation au principe de la facturationviddelle prendra fin de maniéere
progressive d'ici Ie1°" mars 2016 Le texte renvoie ensuite a un décret le soin de
fixer les «modalités calendaires de la réforme, ces modalités étant susceptibles
de varier en fonction de la catégorie des étalnlissgs et des types d’actes ou de
prestations.

L'exposé des motifs du présent article précise & égard que la
généralisation du dispositif sera mise en ceuvrduglfement et progressivement
a partir du 1 janvier 2013. L'impact d'une telle réforme surrfanisation des
établissements étant plus important au sein détissements les plus importants,
le calendrier tiendra compte de la taille et ded&égorie des établissements. |l
distinguera également les actes et consultatioterres, dont la généralisation
interviendra a compter duf'ljanvier 2013, et les séjours dont la généralimatio
interviendra a compter did'Janvier 2014 a I'issue de I'expérimentation enrsou

A

Le 2° se borne & substituer, au sein du Il de l'articke & date du
31 décembre 2015 celle du 31 décembre 2012 (alinéa 6). Rappeloesce
paragraphe prévoit que, par exception aux reglel de2A prévues a l'article
L. 162-22-10, et jusqu'a cette dateJes tarifs nationaux des prestations des
séjours ne servent pas de base au calcul de lacgzation du patienb. Les
conditions et modalités de la participation desepds aux tarifs des prestations
dispensées dans les établissements de santé&&md fiiar voie réglementaire.

Enfin, le 3° apporte deux modifications au VIII de ce méme rtiqui
organise le passage des ex-hdpitaux locaux a la T2Aparagraphe prévoit en
effet que la part des frais d’hospitalisation, detes et des consultations externes
réalisées au titre des soins dispensés dans le dadractivités de médecine des
ex-hbpitaux locaux reste prise en charge par lfasme maladie dans le cadre
d’'une dotation annuelle de financemenjusqu’a une date fixée par décret ou, au
plus tard, jusquu 1° mars 2013

Le présent article remplace tout d’abord au seiWidiua date du £ mars
2013 par celle du® mars 2015 (alinéa 8), puis il compléte ce paragraphe
(alinéa 9) en précisant que la dotation annuelldirdincement des ex-hdpitaux
locaux évolue dans le cadre de 'ONDAM (en l'ocemtce du sous-objectif
« Autres dépenses relatives aux établissemen@nté s).

*

La Commission est saisie des amendements identidi40 de
M. Arnaud Robinet, AS 45 de Mme Bérengere Poleth%®123 de M. Francis
Vercamer, tendant a supprimer I'article 49. L’amentent identique AS 89 de M.
Dominique Tian n'est pas défendu.

M. Arnaud Robinet. Le | de I'article 49 vise a reporter une nouvéties
la date de généralisation de la facturation indiglte mise en place par la loi de
financement pour 2004. Le dernier report remondaltarticle 64 de la loi de
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financement pour 2011. Ce dispositif avait pourtamtation a participer a la
transparence des finances sociales dans notregpaydeur rationalisation. Au
surplus, le mécanisme instauré par le texte du &ogwment constitue un systéme
profondément inéquitable entre les établissemeuittiqs et privés de santé. On
peut dailleurs légitimement s'interroger sur le inti@n d'un tel systeme
dérogatoire au regard des regles du droit commairaute la concurrence.

M. Denis Jacquat.L'amendement AS 45 est défendu.

M. Francis Vercamer. Afin de responsabiliser le patient, il convient
d’'accélérer la généralisation de la facturation.

M. Christian Paul, rapporteur pour l'assurance maladie et les
accidents du travail. Avis défavorable a ces amendements. Le Gouverrteeten
la majorité souhaitent tourner la page de la rééogui a instauré avec une grande
brutalité la tarification a I'activité (T2A). Cetiderniére a beaucoup contribué au
désarroi et aux difficultés du systéme hospitali@omme pour la réforme
principale de la T2A, le passage a la facturatioecte aux organismes payeurs, le
ticket modérateur et le financement des hopitacada appellent une réflexion
beaucoup plus profonde. Afin d'éviter la précipdat le Gouvernement a donc
proposeé, avec l'article 49, de reporter I'applicatde ces mesures.

M. Jean-Pierre Door. Le terme de « brutalité » est excessif. La Fraste
I'un des derniers pays européens a avoir appliguarification a I'activité et nos
voisins n'ont pas rencontré les problemes que vdésoncez. Il suffisait
d’'appliquer progressivement la T2A, en I'améliorantfur et a mesure.

La Commissiomejetteles amendements AS 10, AS 45 et AS 123.

Elle est ensuite saisie de 'amendement AS 46 de Bérengere Poletti.
L'amendement identique AS 90 de M. Dominique iest pas défendu.

M. Bernard Accoyer.En «tournant la page» de la T2A, le
Gouvernement abandonne toutes les réformes deuwstude I'hdpital public, qui
est le premier poste de dépenses de I'assuranaalimale meilleur moyen de
défendre I'hdpital public consisterait a le doterrdoyens de gestion appropriés.
C’est pourquoi nous proposons de supprimer legadi2 a 5 de I'article 49.

M. Christian Paul, rapporteur. Nous pourrons débattre de cette question
en séance publique — et je me réjouis que noussiposs le faire devant les
Francais et les collectivités hospitalieres, pustizuvolonté de I'ancien Président
de la République daccélérer le passage a la T2Aeralu cette réforme
insupportable pour une grande partie d'entre ell@s quelques semaines, les
rapports de I'lnspection générale des affairesasegiet de I'lnspection générale
des finances démontreront les excés et les inanffes de la T2A. Le
Gouvernement veut essentiellement remédier autseffésastreux produits par
celle-ci et en compenser une partie par une rétainh des « missions d'intérét
général » — ligne budgétaire qui pouvait jouer éie d’'amortisseur de la T2A
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mais qui, durant les exercices budgétaires prétgdemrté gelée jusqu’au mois de
décembre, ce qui rendait pratiguement impossikb®teusage de ces crédits.

La Commissiomejettel’amendement AS 46.

Elle examine alors I'amendement AS 15 de M. ArrRoiginet.
M. Arnaud Robinet. L'amendement est défendu.

M. Christian Paul, rapporteur. Avis défavorable.

La Commissiomejettel’amendement.

Les amendements AS 91 a AS 93 de M. Dominigue nEissont pas
défendus.

La Commissiomdoptel’article 49 sans modification

Aprés l'article 49
La Commission est saisie de 'amendement AS 18 deridud Robinet.
M. Arnaud Robinet. L'amendement est défendu.
M. Christian Paul, rapporteur. Avis défavorable.
La Commissiomejettel’amendement AS 18.

L'amendement AS 96 de M. Dominique Tian n’esdéésndu.
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Article 50
(art. L. 5126-5-2 [nouveau] du code de la santé publique)
Externalisation des fonctions de stockage des pharm acies a usage intérieur

Le présent article vise a modifier les régles dacfionnement des
pharmacies a usage intérieur (PUI) des établisssmlensanté et des groupements
de coopération sanitaif8 afin d’autoriser celles-ci & externaliser, pourt@ies
médicaments et dispositifs médicaux, les fonctamstockage qui leur incombent
au titre de I'article L. 5126-5 du code de la sgniblique®®.

1. Concilier optimisation des dépenses et sécurité de
I'approvisionnement des pharmacies a usage intérieu r

Des gains d'efficienceimportants sont attendus de ces dispositions. En
effet, d’'aprés I'étude d'impact du projet de las Iétablissements de santé et les
groupements de coopération sanitaire disposaneharmacie a usage intérieur
(PUI) assumeraient aujourd’hui debarges logistiques trop importantediées
au stockage de certains médicaments et dispasiéiticaux. Ces difficultés sont a
la fois d’ordre immobilier (colt d’investissemerdrns des locaux de stockage et
de gestion des espaces occupés par les stocks)égeement de personnel,
puisque le fonctionnement de la pharmacie nécestitffecter du personnel
pharmaceutique et infirmier a des fonctions deshigiie et de gestion. Déléguer
une partie de cette activité permettrait ainsi dgagier des ressources humaines
pour les redéployer sur des activités directemaahtges sur les soins prodigués
aux patients et donc de générer des économies.t &geed, I'étude d'impact
chiffre le gain escompté pour les régimes de badsssdrance maladie a
86 millions d’euros en année pleinegagés par I'’économie réalisée dans les
établissements de santé. Pour 2013, I'hypothésauetdans la construction de
I'objectif national de dépenses d’assurance mal@@didDAM) table toutefois sur
une économie de 64,5 millions d’euros seulementaeson du délai nécessaire a
la mise en place du dispositif.

Aux termes de l'étude d'impact, le dispositif prgpodevrait méme
permettre de sécuriser le circuit des médicamendes dispositifs médicaux, les
conditions actuelles de stockage au sein des pl@ma usage intérieur étant
jugées non optimales (absence de climatisationpasgierement importargtc).
Le ministére de la santé a confirmé a votre ragpontecevoir ainsi régulierement

(1) Tous les établissements de santé ne disposenn@cessairement d’'une pharmacie a usage intérieur
L'article L. 5126-6 du code de la santé publiquéymit en effet que lorsque les besoins pharmaasegiq
ne justifient pas I'existence d'une pharmacie agesantérieur, les médicaments destinés a des soins
urgents sont détenus et dispensés sous la respbitésatun médecin attaché a I'établissement ourd’u
pharmacien ayant passé convention avec I'établissém

(2) «La pharmacie a usage intérieur est chargée de dép@ux besoins pharmaceutiques de I'établissement
ou elle est créée et notamment d’assurer, danssieect des régles qui régissent le fonctionnement d
I'établissement, la gestion, I'approvisionnemeatpléparation, le contrdle, la détention et la els@ation
des médicaments..) ».
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des demandes de dérogations aux conditions deasfeclafin de pallier les
conditions défaillantes d’hygiéne et de sécuritdestempératures.

On doit néanmoins appeler a une grande vigilanos ttamise en ceuvre
de ces dispositions qui sont susceptibles daffecta sécurité
d’approvisionnement des établissements de santé, alors méme que des
amendements poursuivant un objectif simil&irent déja été rejetés pour ce motif
dans le cadre de I'examen des projets de loi dexfiement de la sécurité sociale
pour 2011 et pour 2012. La question de la sécdtitéircuit d’'approvisionnement
des établissements de santé était d'ailleurs useqdestions abordées dans le
cadre de la loi du 29 décembre 2011 relative adoreement de la sécurité
sanitaire du médicament et des produits de sanfi@é. de lutter contre les
dysfonctionnements du circuit de distribution deddimaments et empécher les
ruptures d'approvisionnement, l'article 47 de la issu d’'un amendement adopté
au Sénat, fait ainsi peser désormais sur les gtessiépartiteurs une obligation
d’'approvisionnement en continu et prévoit I'orgatien d’'un systéme d’astreinte
afin de répondre aux besoins urgents et éviteruptires ou les tensions dans
I'approvisionnement en médicaments hum@nd.e décret n° 2012-1096 du
28 septembre 2012 précise ce dispdditif

Votre rapporteur tient néanmoins a souligner quehlamp de la sous-
traitance prévue au présent article est restreigue ses conditions de mise en
ceuvre sont strictes : il appelle néanmoins a wi suinutieux par les directeurs
généraux des agences régionales de santé desteaptraeront signés dans ce
cadre et a leur exécution.

2. Un dispositif trés encadré

Le présent article introduit au sein du chapitredde de la santé publique
relatif aux pharmacies a usage intérieunoavel article L. 5126-5-2dont I'objet
est d'organiser les modalités de délégation desvitdst de stockage et
d’'approvisionnement de certains médicaments ebdisfs médicaux a un tiers
(alinéa 1).

(1) Amendements n° 318 sur le projet de loi denfieanent de la sécurité sociale pour 2011 et n°sif0e
projet de loi de financement de la sécurité sociar 2012 tous les deux déposés par M. Alain Haupe
sénateur.

(2) Articles L. 5124-17-1 et L. 5124-17-2 du coedaisanté publique.

(3) Le décret instaure des centres d’appel d’'urgemais en place par les exploitants, pour le sigmant des
ruptures par les pharmaciens officinaux et hosjgtal et par les grossistes répartiteurs, et il @k le
régime de déclaration du territoire de répartitigrar les grossistes-répartiteurs, qui doit étre caitge
avec les obligations de service public qui leuroimbent (sur son territoire de répartition, le grisie-
répartiteur est soumis a des obligations de sernpcilic tenant & sa mission de distribution des
médicaments détaillées aux 1° et 2° de Iarticle 24-59 du code de la santé publique), cette
compatibilité étant vérifiée par le directeur dédience nationale de sécurité du médicament (ANSM) g
peut «demander tout élément justifiant du respect deobdigations» et «refuser tout ou partie de la
modification demandée du territoire de répartititdelaré».
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Le champ de l'article L. 5126-5-2 est limité, tant du poidé vue des
établissements autorisés a recourir au dispositié ge celui des produits
concernés.

Ainsi, seulsles établissements de santé et groupements de caafién
sanitaire seront éligibles au dispositif qui ne recouvriemd pas I'ensemble des
organismes, établissements ou services susceplibléisposer d'une pharmacie a
usage intérieur, dont la liste est fixée au preralgréa de l'article L. 5126-1 du
code de la santé publique. La délégation de taehe en outre restreinte au
stockage a la détention et a l'approvisionnement; elle ne concernera bien
évidemment ni la dispensation (aux patients) olanpréparation (par exemple
piluliers) des produits. Légalement, le pharmacdm la pharmacie a usage
intérieur reste responsable du circuit du médicaraersein de son établissement.

S’'agissant des établissements pharmaceutiquespsibdee de se voir
confier ces taches de stockage et d’approvisionngrteur liste sera arrétée par
décret en Conseil d’Etat (deuxiéme alinéa de thati. 5126-5-2). Rappelons que
les établissements pharmaceutiques sont définisteames des articles L. 5124-1
et R. 5124-2 du code de la santé publique, commdalaricants, importateurs,
exportateurs, exploitants, dépositaires, grossigpartiteurs et distributeurs en
gros de produits de santé (ce ne sont donc pasffigiaes). Ces établissements
sont autorisés par I'’Agence nationale de sécutténddicament et des produits de
santé (ANSM). D’'aprés les informations fourniesdre rapporteur, ne seraient
retenus a ce stade que Spositaires définis a l'article R. 5124-2 (4°Qui,
réglementairement, ne sont pas propriétaires deksstiétenus et agissent pour le
compte de donneurs d'ordre. La réglementation ivelahux dépositaires, qui
reléve d’'un décret en Conseil d’Etat, devra étrapsk pour permettre aux
établissements de santé de devenir donneurs d’'ordre

Quant aux médicaments et dispositifs médicaux Hetoent stockés dans
les pharmacies a usage intérieur, seutertains» d’entre eux seront concernés
par ces dispositions, comme l'indique le premiémnéa de l'article L. 5126-5-2
(alinéa 2). L'esprit est deibler les produits de gros volume(par exemple les
solutés en grands flacons). Le dernier alinéadald4) renvoie en outre a un arrété
du ministre chargé de la santé le soin de fixdista des catégories de produits
exclus du dispositif D'aprés les informations transmises a votre reppo, cet
arrété devrait notamment prendre en compte égaleimetion de risque et, par
exemple, interdire le recours a la sous-traitanarir pdes médicaments
biologiques, les vaccins, les médicaments expétimognet ceux visé a l'article
L. 5121-12-1 du code de la santé publique (autiboisaemporaire d’utilisation).
Cet arrété fera I'objet d’une large concertatiotanument aupres de I’ANSM, des
fédérations hospitaliéres et des syndicats de piems.

D’un point de vue formel, il convient également stailigner le premier
alinéa de l'article L. 5126-5-2 (alinéa 2) prévaitsignature d'un €ontrat écrit»
entre les délégataires et I'établissement pharntigeeu auquel les taches de
stockage et d’approvisionnement seront déléguées pDssibilités de groupement
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d’'achat et de prestations existant d’ores et défgera a cet égard possible aux
établissements de se regrouper pour désigner uositiiipe. Enfin, ce méme
alinéa prévoit uneautorisation préalable du directeur général de l'agnce
régionale de santéEn effet, aux termes de l'article L. 5126-7 ddeale la santé
publique, «da création, le transfert ou la suppression d’'urfeapmacie a usage
intérieur est subordonné a l'octroi d'une autorisat délivrée par le directeur
général de I'agence régionale de santé aprés ags idstances compétentes de
I'ordre national des pharmaciens

L'amendement AS 31 de Mme Dominique Orliac n’estdgdendu.

La Commissionadopte 'amendement de simplification rédactionnelle
AS 256 de M. Christian Paul, rapporteur, puis liakt 50modifié.
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Article 51
(art. L. 381-30, L. 381-30-1 et L. 381-30-5 du code de la sécurité sociale)

Clarifier les régles de prise en charge et de financ ~ ement des soins délivrés
aux personnes détenues

Le présent article vise a améliorer la prise enrgdades personnes
détenues.

En application de l'article L. 381-30 du code deskcurité sociale, les
détenus sont affiliés obligatoirement aux assumnoaladie et maternité du
régime général a compter de la date de leur inGatioa.

Les condamnés bénéficiant d’'une mesure de senmtdiloel de placement
a I'extérieur qui exercent une activité professgltfendans les mémes conditions
que les travailleurs libres sont affiliés au régidessurance maladie et maternité
dont ils relévent au titre de cette activité. Téoitg les intéressés sont affiliés au
régime général lorsqu’ils ne remplissent pas lesditmns leur permettant de
bénéficier des prestations des assurances maladiaternité du régime dont ils
relévent au titre de leur activité.

Or, il est nécessaire de préciser et simplifietaiees des modalités
d’'application de ces dispositions, compte tenu déwetbppement de certains
modes de détention, d'aménagement de peine oudalitsg de fin de peine :

— semi-liberté ;

— placement a I'extérieur ;

— placement sous surveillance électronique ;
— permission de sortir ;

— surveillance électronique de fin de peine.

Le 1° du présent article élargit le champ d'applicatiote
l'article L. 381-30 du code de la sécurité sociadgy définit les conditions
d'affiliation des personnes détenues et en serartkh

Il est prévu que torsque les personnes détenues bénéficiant d'usenme
d'aménagement de peine ou d'exécution de fin deepdans les conditions
prévues aux sections 5, 6 et 8 du chapitre Il the til du livre V du code de
procédure pénalexercent une activité professionnelle dans les reé@meditions
gue les travailleurs libres, elles sont affiliéas @gime d’assurance maladie et
maternité dont elles relévent au titre de cettévét »

Outre les personnes soumises au régime du placenfiertérieur et de la
semi-liberté déja visées par la rédaction actuellarticle L. 381-31 vise



— 229 —

également les permissions de sortir et les autmisade sortie sous escorte, le
placement sous surveillance électronique, et laedlance électronique de fin de
peine.

Lorsque les personnes détenues bénéficiant d'umageénent de peine
ou d'exécution de fin de peine n'exercent pas d/aét professionnelle dans les
mémes conditions que les travailleurs libres owelkgs ne remplissent pas les
conditions leur permettant de bénéficier des ptiests des assurances maladie et
maternité du régime dont elles relévent au titréede activité, elles sont affiliées
obligatoirement au régime général.

Le 2° du présent article modifie I'article L. 381-30dL code précité, afin
de procéder a divers ajustements.a)evient préciser que les personnes affiliées
au régime général, qu'ils soient ou non incarcévésgficient des prestations en
nature des assurances maladie et maternité, de mémreurs ayants droit.

Le b) complete ce méme article afin de préciser quedé#snus sont
dispensés de l'avance de leurs frais pour la patagtie par les assurances
maladie et maternité du régime général kes différentes participations
mentionnées a l'article L. 322-2, c’est-a-direit&ét modérateur mais aussi toutes
les formes de participation forfaitaire aux fraes ghnté, sont prises en charge par
I'Etat selon les modalités prévues a l'article B130-5 tel que modifié par le
présent article.

Il s'agit ici de prévoir le bénéfice du tiers payamégral afin de simplifier
les circuits de versement pour les patients, lefepsionnels et 'administration, et
d’'assurer I'effectivité de I'accés aux soins.

Le 3° modifie 'article L. 381-30-5 du code de la sétisociale.

En I'état actuel du droit, cet article prévoit daepart des dépenses prises
en charge par les régimes d’assurance maladieeafér aux soins dispensés aux
détenus est financée par une dotation annuellguerses soins sont dispensés par
un établissement public de santé spécifiquemertinéed I'accueil des personnes
incarcérées ou par la dotation de financement desians d'intérét général et
d'aide a la contractualisation (MIGAC).

Les établissements hospitaliers prennent en cHaggeoins hospitaliers
des détenus, soit au sein des établissements dé danrattachement des
établissements pénitentiaires, soit dans les unkéspitalieres sécurisées
interrégionales (UHSI) ou au sein d'unités de cltindon et de soins
ambulatoires (UCSA) implantées en milieu pénitérgid'article L. 381-30-5 du
code de la sécurité sociale dispose que ces somsgisancés par la dotation de
financement des MIGAC.

S’agissant des soins somatiques, dispensés adegiétablissements de
santé de rattachement, les établissements hosstaliesponsables de ces
structures de soins aux personnes détenues bénéfide dotations MIGAC
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initialement destinées a couvrir 'ensemble destcaigs structures dédiées aux
détenus, conformément aux dispositions de l'article881-30-5 du code de la

sécurité sociale. Or, ces structures sont en ragmur leurs patients détenus de
facturer I'activité de soins au méme titre queecelispensée aux patients de droit
commun, dans le cadre de la tarification a I'atdivce qui permettrait d’assurer
un mode de facturation cohérent pour I'ensemblia gatientéle.

Le a) prévoit que pour les détenus affiliés au régimeegd la part des
dépenses prises en charge est financée par urt@daanuelle de financement
dans les conditions prévues a l'article L. 162-82-1

Ainsi, les soins dispensés aux détenus, soit elreunilospitalier, soit en
milieu pénitentiaire, par un établissement de saatént financés non plus par la
dotation de financement des missions d'intérét gdnét daide a la
contractualisation, mais selon les modalités dé& domnmun.

Selon [l'étude d'impact, les dotations MIGAC intamdront en
complément de ces tarifs pour couvrir les surcailiservés par rapport aux
patients de droit commun. Cette évolution du modefatturation permettra
d’éviter un risque de double prise en charge deeattivité via les tarifs de
prestations et les MIGAC.

En conséquence, le deuxieme alinéa de I'articl@8l1-30-5 du code de la
sécurité sociale est supprimé.

La tendance est a la prise en charge selon lessrdgl droit commun dans
les établissements qui sont du ressort de la prison

Le b) modifie le paragraphe Il de l'article L. 381-30el code de la
sécurité sociale, qui prévoit aujourd’hui que I'Btarse a I'établissement de santé
le montant du forfait journalier hospitalier aimgie la part des dépenses de soins
non prise en charge par I'assurance maladie dalimile des tarifs servant de
base au calcul des prestations.

Il est proposé de prévoir que I'Etat assure laepeis charge de la part des
dépenses de soins correspondant aux différenteipations appliquées aux
assurés du régime général, ainsi que du forfainpdier hospitalier.

Pour les soins dispensés dans les établissemensardé, il verse les
montants correspondants aux établissements coscerné

Dans les autres cas, la caisse d’assurance malddopelle est affilié le
détenu assure le paiement de [lintégralité dess frd¢ soins auprés des
professionnels de santé dans la limite des taeifgast de base au calcul des
prestations. L’Etat rembourse ensuite & la caigspalt des dépenses de soins
correspondant aux différentes participations deslia@ mentionnées a l'article
L. 322-2.
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Il est enfin précisé que les modalités d’applicatitu présent article sont
définies par décret.

La mesure génére une économie de 20 millions déepoar I'année 2013
pour les régimes de base de I'assurance maladigyi @®rrespond a la diminution
de la dotation de financement des MIGAC.

*

L'amendement AS 99 de M. Dominique Tian n’esdéésndu.

Suivant I'avis favorable de M. Christian Paul, rapteur, la Commission
adoptel'amendement rédactionnel AS 189 de M. Gérard Gaha

Puis elleadoptel’article 51 modifié.
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Article 56

(art. L. 731-13, L. 731-35-1 et L. 731-35-2 [nouveaux], L. 732-4, L. 732-4-1 [nouveau],
L. 732-6, L. 732-7, L. 732-15, L. 762-13-1 [nouveau], L. 762-18 et L. 762-18-1
[nouveau] du code rural et de la péche maritime)

Création d’un dispositif d'indemnités journaliéres p our les personnes relevant
du régime d’assurance maladie-invalidité-maternité des non-salariés agricoles

1.Le régime d'assurance maladie-invalidité-materni té des non-
salariés agricoles ne prévoit pas le versement din  demnités
journaliéres en cas de maladie privée

La branche maladie du régime non salarié agrichMEXA) couvre les
personnes non salariées des professions agricolesfs( d’exploitation ou
d’entreprise agricole, collaborateurs, aides faaui) s'agissant des risques
maladie, invalidité et maternité. Depuis 2009, kanghe maladie du régime
général (CNAMTS) retrace en solde dans ses conlptelfférence entre les
charges et les produits de 'AMEXA et verse, le éabéant, une subvention
d’'équilibre a la Caisse centrale de la Mutualitéiale agricole (CCMSA) pour
compléter le financement de la branche agricole. 2641, 6,5 millions de
personnes bénéficient de ce régime.

Selon l'article L. 732-4 du code rural et de lalg@enaritime, 'AMEXA
ne permet pas l'attribution d’'indemnités journa®i(lJ) en cas d'interruption du
travail pour cause de maladie ou d'accident deiéaprivée (des indemnités
journalieres pouvant étre versées en cas d'accidentravail ou de maladie
professionnelle dans le cadre du régime ATEXA).

C'est le seul régime a ne pas verser dindemnigégnplieres. Les
travailleurs non-salariés non agricoles peuventcepair des indemnités
journalieres moyennant I'acquittement d’une coitisasupplémentaire (0,7 % de
I'assiette des revenus professionnels).

Outre le caractére inéquitable de cette situatianprofession agricole
souhaite la mise en place d'un systéme permettantodnpenser le préjudice
économique né de l'interruption du travail de llags notamment dans le cas ou
le recours au recrutement temporaire d'un salati@écessaire.

2. Le projet de loi remédie a cette situation inéqu itable

Le présent article modifie le code rural et de &che maritime afin
d'assurer le versement d’'indemnités journaliereladia en cas de maladie privée
pour tous les non-salariés agricoles du régime MSA.

Le 1° modifie le premier alinéa de l'article L. 731-18in de préciser que
les jeunes chefs d’exploitation ou d’entrepriseicade doivent obligatoirement
s’acquitter des cotisations relatives aux indensrjiiérnaliéres, a la différence des
cotisations techniques et complémentaires d'assaranaladie, invalidité et
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maternité, de prestations familiales et d'assurameilesse agricole dont ils sont
redevables pour eux-mémes et au titre de leur gapbm ou entreprise.

Le 2° procede a la création du dispositif d’indemnitggpalieres pour les
non-salariés agricoles, en introduisant deux nawveaticles dans le code rural et
de la péche maritime.

Le nouvel article L. 731-35-1 met en placepeur la couverture des
prestations mentionnées a larticle L.732-4c%est-a-dire les indemnités
journalieres, «ne cotisation forfaitaire a la charge du chef g®itation ou
d’entreprise agricole ».

Cette cotisation, qui est due par le chef d'expt@mn ou d'entreprise
agricole exercant son activité a titre exclusifpouncipal, est valable a la fois pour
lui-méme et pour les personnes mentionnées auxt 3° de l'article L. 732-4,
c'est-a-dire les collaborateurs d'exploitation debefs d'exploitation ou
d’'entreprise agricole et les aides familiaux etdesociés d’exploitation des chefs
d’exploitation ou d’entreprise agricole.

Afin d’assurer I'équilibre automatique du dispdsifl est prévu que le
montant des cotisations sera fixé chaque annéarpzté ministériel, en fonction
de I'évolution des prestations. Pour I'année 2@ 4nbntant de la cotisation est
évalué a 170 euros.

Selon la MSA, I'hypothése d'une allocation de remepiment a été
rapidement écartée car elle impliquait une cotisati'un montant trop élevé, pour
un service qui n'est pas toujours adapté a la sliveréconomique des
exploitations. Il convient en effet de maintenir fessibilité pour chaque
exploitant de pouvoir assurer les risques liésadtivité de I'exploitation en
fonction de ses besoins. A également été écatignéament de la cotisation au
titre des indemnités journalieres sur le régimeatesdents du travail (ATEXA),
mais la prestation eut été insuffisante au regardndntant des cotisations. En
outre, d’'un point de vue financier, il était plugrfinent de maintenir une
déconnexion des deux cotisations.

Hors affection de longue durée (ALD), ou si l'imtgstion de la durée de
travail ne dépasse pas six mois, l'assuré pourrgéflier au maximum de
360 jours d’'indemnisation sur une période de @0is.

Afin de ne pas faire peser le poids financier deréation des indemnités
journaliéres sur les comptes de I'assurance malddist en outre prévu que les
charge des prestations d’indemnités journalienes gue les frais de gestion et de
contr6le médical sont couverts intégralement pardeluit de la cotisation dont le
montant est fixé, en tant que de besoin, chaquéearpar arrété des ministres
chargés de l'agriculture et de la sécurité socialprés avis d'une section
spécialisée du Conseil supérieur des prestatiariales agricoles comprenant des
représentants de la Caisse centrale de la Mutsaldi@le agricole, du groupement
mentionné a l'article L. 731-31 et des organisatioeprésentatives des chefs
d’exploitation ou d’entreprise agricole.
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Enfin, les modalités d’application du présent &tiseront fixées par
décret.

Par ailleurs, le nouvel article L. 731-35-2 du codeal et de la péche
maritime prévoit que la Caisse centrale de Mut@aibciale agricole gerera un
fonds spécial destiné a financer les indemnitésaliéres mentionnées a I'article
L. 732-4 et alimenté par les cotisations prévuksrtcle L. 731-35-1.

Les excédents constatés chaque année donneroatrport automatique
sur les exercices suivants.

La caisse centrale rend compte annuellement deedtiog de ce fonds
spécial a la section spécialisée du Conseil supéiies prestations sociales
agricoles mentionnée a l'article L. 731-35-1.

Le 3° du présent article modifie I'article L. 732-4,iqurévoyait jusqu’a
maintenant que kassurance ne comporte en aucun cas l'attribuitindemnités
journaliéres.»

Il est proposé de prévoir que bénéficient d'indeéwmijournalieres
lorsqu’ils se trouvent dans l'incapacité physiqtemporaire, constatée par le
médecin traitant, de continuer ou de reprendrealail pour cause de maladie ou
d’accident de la vie privée :

— les chefs d’exploitation ou d’entreprise agricole

— les collaborateurs d’exploitation des chefs dieitation ou d’entreprise
agricole ;

— les aides familiaux et les associés d’exploitaties chefs d’exploitation
ou d’entreprise agricole.

Il est, en outre, précisé quees indemnités journalieres sont servies a
I'expiration d’'un délai de carence, réduit en cahabpitalisation aux assurés
ayant une durée minimale d’affiliation dans le mégi La durée d'indemnisation
est plafonnée. »

L'étude d'impact indique que l'indemnité journakesera versée au-dela
d'un délai de carence de sept jours, ce qui coores@au méme délai que les
personnes relevant du Régime social des indépendant

Le 4° du présent article introduit un nouvel article7B2-4-1 prévoyant
que l'indemnité journaliere est égale a une fractitu gain forfaitaire annuel
mentionné a l'article L. 752-5. Elle est majorékissue de périodes d’incapacité
fixées par décret.

Comme le précise I'étude d'impact, le montant dedeémnité journaliére
sera forfaitaire et calculé sur les mémes based'igdemnité journaliére versée
au chef d'exploitation dans le cadre de l'assurades non-salariés agricoles
contre les accidents du travail et les maladiedepsionnelles (ATEXA), soit
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60 % du 1/36%"™ du gain forfaitaire annuel (20,64 euros depuiglevril 2012)
les 28 premiers jours et 80 % du 1/365u gain forfaitaire annuel (27,52 euros)
a compter du 29 jour.

Le 5° du présent article modifie I'article L. 732-6 mfile prévoir que les
prestations allouées en application de larticle732-3 fixant les obligations
d’assurance des non-salariés agricoles, s@uus réserve des articles L. 732-4 et
L. 732-7 a L. 732-9, celles que prévoit la sectodu chapitre Il du titre IV du
présent livre relative a I'assurance maladie, matg, invalidité des salariés des
professions agricoles: ;

Le 6° du présent article modifie l'article L. 732-7. gfocede d'abord a la
suppression du premier alinéa, qui prévoit que«lebverses prestations maladie
maternité et invalidité& sont fixées, dans les conditions et limitediégapar décret, par
les statuts et reglements des organismes d'asiraantionnés a l'article L. 731-30 ».

Il s'agit de la suppression d'une disposition dexeenbsolete.

Le 7° du présent article modifie 'article L. 732-15rafdle préciser que
I'absence des cotisations d’assurance maladigutaibe est le fait de la mauvaise
foi du bénéficiaire, peut conduire, dans des caombtdéterminées par un décret, a
la suspension du versement des prestations deutéas® maladie a I'assuré
social, y compris les indemnités journalieres. €fmis, cette sanction n’affecte
pas les ayants droit de la personne convaincueagdwaise foi.

Le 8° modifie le premier alinéa de l'article L. 762-inade prévoir que les
cotisations indemnités journalieres maladie s'ap@nt aux exploitations de
moins de quarante hectares.

Le 9° introduit un nouvel article L.762-13-1 pour poév que
l'application de l'article L. 731-13, c’est-a-diles exonérations de cotisations
prévues pour les jeunes exploitants, concernetisation prévue pour financer les
indemnités journaliéres.

Le 10° prévoit que l'article L. 762-18 est modifié, afde préciser que
'assurance maladie couvre les risques liés auxdets de la vie privée. Par
ailleurs, la non-attribution d’'indemnités journatié est supprimée.

Le 11° insére un nouvel article L. 762-18-1, prévoyant dpiméficient
d’indemnités journalieres lorsgqu'ils se trouventsidincapacité physique temporaire,
constatée par le médecin traitant, de continugleaeprendre le travail pour cause de
maladie ou d’accident de la vie privée, dans leaidéments d'outre-mer :

—les chefs d’exploitation ou d’entreprise agricolentionnés a l'article
L. 762-7 exercant a titre exclusif ou principal ;

—les collaborateurs d’exploitation ou d’entrepriagricole des chefs
d’exploitation ou d’entreprise agricole ;
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— les aides familiaux et les associés d’exploitaties chefs d’exploitation
ou d’entreprise agricole.

Les indemnités journalieres sont servies a I'exipnad’'un délai de
carence, réduit en cas d’hospitalisation aux assag@nt une durée minimale
d’affiliation dans le régime. La durée d'indemnisatest plafonnée.

Les modalités d’application du présent article $ées par décret. » ;

Le 12° prévoit que la mise en place des indemnités gligres maladie et
accidents de la vie privée entrent en vigueuflgdvier 2014.

*

La Commission est saisie de 'amendement AS 13¥irde Véronique
Massonneau.

Mme Brigitte Allain. Le nouveau dispositif de protection des agricuiteu
est une véritable avancée, car il permet au clegptbitation, aux aides familiaux et
au conjoint de bénéficier d'une couverture du nivele celle dont jouissent les
salariés ou les indépendants. Cependant, le caraftidaitaire de la cotisation
correspond mal a la grande diversité des revemieobgg. L'amendement tend donc
a rendre cette cotisation proportionnelle. C'esinlé question de justice sociale.

M. Christian Paul, rapporteur pour l'assurance maladie et les
accidents du travail.L'article 56 représente une véritable avancée &cipour
la premiére fois dans I'histoire de la protectiatlective du monde agricole, les
agriculteurs percevront des indemnités journaliéres

L'article 56 prévoit I'instauration d’'une cotisatidorfaitaire de 170 euros,
car il a été décidé, dans la discussion avec laidité sociale agricole, d’aligner
le régime des indemnités journalieres maladie seluicdes indemnités
journalieres des accidents du travail et des medagirofessionnelles, ou les
cotisations sont forfaitaires, et parce que legsatibns de certaines exploitations
étaient vraiment minimes. Peut-étre cependant spoditif devra-t-il évoluer a
'avenir d'une maniére plus différenciée, au nomlasolidarité entre grandes et
petites exploitations. Sans doute faudra-t-il éyalet trouver dans les
départements les dispositifs de remplacement léssnoméreux, afin de répondre
a la demande des agriculteurs, mais cette queddpasse le cadre du projet de loi
de financement. Avis défavorable a 'amendement.

Mme Véronique Louwagie.Quel est le délai de carence prévu ?
M. Christian Paul, rapporteur. Sept jours.
La Commissiomejette’amendement AS 134.

Puis elleadoptel’article 56 sans modification
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Article additionnel apres I'article 56

(art. L. 726-2, L. 726-3, L. 731-10, L. 731-30, L. 731-31 a L. 731-33 et L. 732-7 du code
rural et de la péche ; section Il du chapitre Il du titre IV du livre IV du code des
assurances)

Gestion par la Mutualité sociale agricole du régime d’assurance maladie,
invalidité, maternité des non-salariés agricoles

Le présent article vise a confier l'intégralité te gestion du régime
d’assurance maladie des non-salariés agricoleMatiaalité sociale agricole.

*

La Commission examine I'amendement AS 257 de Mist@mr Paul,
rapporteur.

M. Christian Paul, rapporteur. Mis en place dans les années 60, le
régime d'assurance maladie des exploitants agecealst ouvert aux chefs
d’exploitation et a leurs familles. Depuis 1965 &ssurés peuvent étre affiliés soit
a la Mutualité sociale agricole (MSA), soit a urtrawrganisme d’assurance, la
MSA prenant en charge la compensation et le cantdd systéeme. Plus de
cinquante ans apres, alors que 6 % seulement disarde optent aujourd’hui
pour une affiliation a d’autres organismes, ce&yst a perdu tout intérét, et il
serait temps d'y mettre fin pour confier a la MSAnkemble de la gestion de
'assurance maladie des exploitants agricoles.

La Commissiomdoptel’amendement AS 257.
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Article 57

Dotations annuelles des régimes obligatoires d’assu rance maladie a divers
établissements publics

Le présent article fixe le montant pour 2013 demtitins allouées par les
régimes obligatoires d'assurance maladie au Fonels mibdernisation des
établissement de publics et privés de santé (FMESRP'Office national
d’'indemnisation des accidents médicaux, des affestiiatrogénes et des
infections nosocomiales (ONIAM), & I'Etablissemeet préparation et de réponse
aux urgences sanitaires (EPRUS), aux agences edgiode santé (ARS) et au
Fonds d'intervention pour la qualité et la coordima des soins (FIQCS). I
procéde également a certaines simplifications coace I'affectation des taxes
percues sur les laboratoires et la répartition aeparticipation des régimes
d’assurance maladie au financement de divers fendblissements.

1.Le Fonds pour la modernisation des établissement s de santé
publics et privé

Le A. du présent article 57 fixe a 370,27 millions d@&sufa dotation des
régimes obligatoires d’'assurance maladie au fimaeo¢ du Fonds pour la
modernisation des établissements de santé pubficiveét (FMESPP) pour 'année
2013.

a) Role du fonds

Le FMESPP a été créé par l'article 26 de la loifidancement de la
sécurité sociale pour 2002. Il est chargé de dmmri au financement des actions
d'accompagnement social et des opérations d’irssstients nécessaires a la
restructuration de I'offre de soins hospitaliers.

L'article 40 de la loi de financement de la sé@ursbciale pour 2001
confie la gestion de ce fonds a la Caisse des sl@gidtonsignations (CDC). En
vertu de ce méme article, ses ressources sonfitcéest par une participation des
régimes obligatoires d'assurance maladie dont latam est fixé chaque année
par la loi de financement de la sécurité sociale.

En outre, l'article 88 de la loi de financementldesécurité sociale pour
2011 a instauré une fongibilité d’une partie deslits régionalisés du FMESPP
avec ceux du Fonds d'intervention pour la qualitdaecoordination des soins
(FIQCS).

La création du Fonds régional d’intervention (FHRY I'article 65 de la loi
de financement de la sécurité sociale pour 2012t@i@é une redéfinition du
périmétre du FMESPP. Une partie des missions awot@mnent dévolues au
FMESPP ont été transférées au FIR. Il s’agit notanirde :
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—'amélioration des conditions de travail des parels des
établissements de santé et d’accompagnement sieidh modernisation des
établissements de santé et de la modernisation ;

—la modernisation, l'adaptation et la restrucforatde I'offre de soins
ainsi que par des prestations de conseil, de p#ott d'accompagnement des
démarches visant a améliorer la performance hdigpdaengagées par des
établissements ou par les agences régionales tie gaur les établissements de

leur région.

L'action du FMESPP est donc recentrée sur le fiaament de mesures
nationales, en particulier les investissementsafaid’objet d’'un financement
national et 'accompagnement des restructurationdes au plan national dans le
cadre du comité des risques financiers.

b) Dotation des régimes obligatoire d’assurance adik au fonds

Le présent article fixe la dotation des régimesgaltbires d’assurance
maladie au FMESPP pour 2013 a 370,27 millions d®urdl s'agit d'une
diminution de 4 % par rapport a 2012 due au trandfane partie des missions du
FMESPP au FIR.

En effet, pour la premiére fois, le montant dedéation au FMESPP tient
compte du changement de périmétre vers le FIR.pArt#ion équivalente entre
les régimes a celle de 2012, la participation d€d#sse nationale d’assurance
maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) au fowment du fonds pour 2013
s’éléverait a 327 millions. En tenant compte desvigions de consommation, la
créance cumulée du fonds fin 2013 s'éléverait enséguence a pres de
650 millions.

Selon I'étude d'impact, la dotation au FMESPP @t3 comprend :

— les crédits correspondant au besoin de financepmm I'année 2013
des projets identifiés comme devant faire I'objendinancement national ;

—des crédits d'aide a linvestissement complémegda hauteur de
150 millions d’euros mis en réserve pour faire face besoins sur la période
2014-2017) ;

— des crédits destinés a financer les mesures e@esmpar la ministre des
affaires sociales et de la santé relatives au pctmnfiance avec I'hdpital public,
notamment dans le domaine des conditions de traagi que pour accompagner
au plan social les restructurations suivies au pktional dans le cadre du comité
des risques financiers.
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2. L'Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des
affections iatrogénes et des infections nosocomial es

Le B du présent article fixe le montant global de l&aton des régimes
obligatoires d'assurance maladie au financement Ifeffice national
d’'indemnisation des accidents médicaux, des affestiiatrogenes et des
infections nosocomiales (ONIAM) a 85 millions d’earpour 2013.

a) Les activités de l'office

L’'ONIAM est un établissement public de I'Etat plaséus la tutelle du
ministre chargé de la santé, créé par l'articlel®8a loi du 4 mars 2002 relative
aux droits des malades et a la qualité du systensanté, et dont les dispositions
sont codifiées aux articles L. 1142-22 et L. 1182dR code de la santé publique.
Selon ces articles, il prend en charge:

— les frais de fonctionnement des commissions nédgs de conciliation
et d'indemnisation, auxquelles il apporte son sutechnique et administratif, en
application de Il'article L. 1142-6 du code de latéapublique, afin de mettre en
ceuvre la procédure de reglement a I'amiable en dtascidents médicaux,
d'affections iatrogenes ou d'infections nosoconsalgrévue par les articles
L. 1142-4 et suivants du code ;

— lindemnisation due au titre de la solidaritéioaéle des victimes de ces
accidents, affections et infections, lorsque cdumecsont pas imputables a une
faute engageant la responsabilité d'un établissernend’'un professionnel de
santé, en application de I'article L. 1142-1 du reéude.

De plus, depuis sa création l'office s’'est vu cénfies compétences
nouvelles en application de plusieurs lois. L'aetit* de la loi du 30 décembre
2002 relative a la responsabilité civile médicalient les dispositions sont
codifiées aux articles L. 1142-1-1 et L. 1142-22ndiéme code, a confié a I'office
la mission :

—d'indemniser, au titre de la solidarité nationales décés et les
dommages correspondant a un taux d’incapacité pemba supérieur a 25 %,
lorsqu’ils résultent d'infections nosocomiales dissétablissements de santé ;

— de réparer, au méme titre, les dommages résualéafintervention d’'un
professionnel de santé, en cas de circonstancesptexunelles, en dehors du
champ de son domaine de compétences ;

— de prendre en charge les obligations de I'assogi&rance-hypophyse
en matiére d'indemnisation des personnes attepaesa maladie de Creutzfeld-
Jacob a la suite d'un traitement par hormone dessance extractive d’origine
humaine.
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L'article 115 de la loi du 9 aolt 2004 relative a politique de santé
publique (codifié a l'article L. 1142-22 du code ldesanté publique) a également
élargi les missions de 'ONIAM a :

—la réparation des dommages imputables directegemte vaccination
obligatoire ;

— I'indemnisation des victimes d’'une contaminatfwst-transfusionnelle
par le virus d'immunodéficience humaine (VIH) ;

—la réparation des dommages résultant des medunegence que peut
prescrire le ministre chargé de la santé en casnéleace sanitaire grave en
application de l'article L. 3131-1 du code de latégpublique.

Les missions de I'ONIAM ont été étendues par ladoi 5 mars 2007
relative a la préparation du systéme de santé anéesces sanitaires de grande
ampleur, qui a notamment chargé I'office de répleedommages causés dans le
cadre de I'emploi de la réserve sanitaire.

L'article 67 de la loi de financement de la sé@usbciale pour 2009 a
instauré une procédure d’'indemnisation a I'amiapée, I'office, & destination des
victimes d'une contamination par le virus de [I'hidgea C résultant d'une
transfusion sanguine ou d’'une injection de médicameérivés du sang.

L'article 65 de la loi de financement de la sé@&usbciale pour 2011 a
organisé le transfert de I'Etablissement de prémarat de réponse aux urgences
sanitaires (EPRUS) a 'ONIAM de la gestion du cotieux de I'indemnisation
des victimes des contaminations par le virus dépitite C.

Enfin, I'article 57 de la loi de finances rectificees pour 2011 dispose que
'ONIAM est chargée de faciliter, voire de procédau reglement amiable des
litiges relatifs aux dommages causés pauelefluorex

b) La dotation des régimes obligatoires d’assuramsaladie a I'office

Les recettes de 'ONIAM sont constituées essertigdint par une dotation
des régimes obligatoires d’assurance maladie. blissement francais du sang
(EFS) et I'Etat participent aussi au financement ldsfice au titre de
'indemnisation des victimes du virus de I'hépafepour le premier, et au titre
des accidents résultant de vaccins obligatoires lpaecond.

Le B de l'article 57 propose de fixer la dotation dégimes obligatoires
d’'assurance maladie a 85 millions d’euros pour 28b8 une augmentation de 30
millions d’euros par rapport a 2012.

Selon I'étude d’impact, cette prévision est fondéele maintien :

—du nombre de dossiers regus par les commissiégonales de
conciliation et d’'indemnisation : 4 117 en 201279 en 2011 ;
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— du nombre de dossiers transmis par les commissiégionales de
conciliation et d’'indemnisation a 'ONIAM (732 er®20, 669 en 2011), compte
tenu des mesures mises en ceuvre dans celles-cigsauber le stock et accélérer
les délais d'instruction ;

—du nombre de contentieux en cours (environ 2 ,080npte tenu
notamment du maintien voire de I'accélération détaid de présentation des
offres par I'office, offres qui sont contestéesraniveau qui demeure constant
(environ 5 %).

De plus, les charges de I'ONIAM devraient s'éleverl30,9 millions
d’euros en 2013 (hotsenfluorey, les réserves de I'office devraient donc diminuer
au 31 décembre 2013 pour atteindre 13 millionsrd'gu

Dépenses 2011 et prévisions 2012 et 2013 de 'ONIAM

(en euros)
Charges et produits 2011 2012 2013
(hors benfluoreX
1) Charges(dont 100,4 140,9 130,9
investissements).
Indemnisations (dont 91,5 128,9 121,9
provisions)
Dont indemnisations sur crédit 75,7 91,2 86,5
de l'assurance maladie
(dont provisions)
Autres charges 8,9 12,0 9,0
Dont assurance maladie 7,8 8,4 7.9
2) Produits. 44,5 100,6 1315
Dont contribution de 10,0 55,0 85,0
'assurance maladie
Dont contribution de I'Etat 6,5 1,5 1,5
Autres produits (dont reprises 28,0 441 45,0
sur provisions)
Résultat net -55,4 -39,7 0,9
Résultat net cumulé 74,4 34,8 35,7
Source : annexe 8 au PLFSS pour 2013
3. L’Etablissement de préparation et de réponse aux urgences

sanitaires

Le C de larticle 57 propose de fixer a 22,2 millionsewos la
participation des régimes obligatoires d'assuramoaladie au budget de
I'Etablissement de préparation et de réponses agenaes sanitaires (EPRUS). Il
s’agit d'une augmentation de 11 % par rapport 2201
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a) Le rble de I'établissement

La loi du 5 mars 2007 relative a la préparatiorsgeteme de santé a des
menaces sanitaires de grande ampleur, dont lewsiisms sont codifiées a
I'article L. 3135-1 du code de la santé publiqu@stitué 'EPRUS. Son article 2
lui confére le statut d'un établissement publicagactere administratif placé sous
la tutelle du ministre de la santé.

Ce statut permet a I'établissement de recevoir dotation des régimes
obligatoires d'assurance maladie dont le montainfixes annuellement par la loi
de financement de la sécurité sociale. Les dépeamsdd¥£PRUS sont en outre
financées par une subvention pour charges de sguuidlic de I'Etat.

Les subventions de I'Etat et les dotations de l@ssice maladie
a 'EPRUS effectivement versées

(en euros)
Etat Assurance maladie
Versements (CP) Dotations votées Versements (CP)
2008 60 437 000 55 000 000 0
2009 452 877 861 338 300 000 312 000 000
2009 0 -331 630 491
2010 333500 170 000 000 0
2011 17 966 868 0 0
2012 21 770 000 20 000 000
Total 553 385 229 251 669 509 312 000 000

Source : Ministere des affaires sociales et dalaé

L'article L 3135-1 du code de la santé publiqueefibes missions de
I'établissement. Il s’agit principalement de géles moyens matériels et humains
de réponse opérationnelle aux crises sanitairest Binsi chargé :

— d'assurer la gestion administrative et le finameet de la réserve
sanitaire instituée par l'article L. 3132-1 du catkela santé publique, issu de la
loi précitée du 5 mars 2007 ; il s’agit d'un comes professionnels et d’anciens
professionnels de santé destinés @ompléter, en cas d'événements excédant
leurs moyens habituels, ceux mis en ceuvre darsglie de leurs missions par les
services de [I'Etat, des collectivités territorialest des autres personnes
participant a des missions de sécurité civileLa charge du recrutement et de
I'affectation de ces personnels auprés d'établissgsnde santé, de cabinets
libéraux ou d’administrations est confiée au deectde 'lEPRUS ;

— de constituer le stock des produits et serviéegssaires a la protection
de la population face aux menaces sanitaires graires que de gérer et de veiller
a l'accroissement de ce stock, il a ainsi pour imissa la demande du ministre
chargé de la santé, dacquérir, de fabriquer, d'importer, de distribuest
d’exporter des produits et services nécessairea prbtection de la population
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face aux menaces sanitaires grawest de financer des actions de prévention des
risques sanitaires majeurs ;

— de mener, toujours a la demande du ministre dmm®€, ces mémes
actions pour des médicaments, des dispositifs raégdiou des dispositifs de
diagnostidn vitro « répondant a des besoins de santé publique, thétapes ou
diagnostiques, non couverts par ailleurs, qui fldrthjet notamment d’'une rupture
ou dune cessation de commercialisation, d'une pobidn en quantité
insuffisante ou lorsque toutes les formes nécessaie sont pas disponibles

b) La participation des régimes obligatoires au dincement de
I'établissement

En application de l'article L. 135-4 du code deskcurité sociale, les
ressources de I'EPRUS comprennent une dotation ellenudes régimes
obligatoires d’assurance maladie. Le montant die chitation est limité a 50 %
des dépenses engagées par cet établissement petituaw des stocks de produits
de santé nécessaires a la protection de la populftte aux menaces sanitaires
graves et pour financer des actions de préventianridques sanitaires majeurs.
Le respect de ce plafond doit s’apprécier sur ugeoge de trois années
consécutives, la dotation pour 2013 doit marquanvéerture de la période 2013-
2015.

Le présent article propose de fixer cette dotadid22,2 millions d’euros,
soit une augmentation de 11 % par rapport a 20E2mBntant permettra de
financer les dépenses liees a la gestion des psodid santé des stocks
stratégiques de I'Etat :

— le renouvellement des antibiotiques et antidotasessaires a la mise en
ceuvre du plan NRBC (Arme nucléaire, radiologie, tér@aogique et
chimique)® ;

a

—le renouvellement des produits liés a [l'applmati du plan
gouvernemental pandémie grippale ;

— la construction de I'entrep6t de stockage central

Selon I'étude d'impact, le montant global des dé&penprévisionnelles
s’élevera en 2013 a 44,2 millions d'euros contre8 7@dillions en 2012. Ce
montant s’élévera a 44,4 millions en 2014 et a 44illions en 2015. L'assiette
pour établir le plafond de la contribution 2013-20&st ainsi fixée a
133,3 millions d’euros et les dotations inscritaspeojet de loi de financement de
la sécurité sociale pour 'EPRUS sur 2013-2015 ewraht en conséquence pas
excéder 66,6 millions d’euros.

(1) Le plan NRBC a pour objectif de fournir une aaid la décision au profit du Premier ministre etsde
ministres concernés lors de la menace d’exécutiodel’exécution avérée d'une action malveillantedo
caractere terroriste utilisant des matiéres, ageats produits nucléaires, radiologiques, biologiqueas
chimiques.
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Ces nouveaux engagements sont destinés au rerssaeell des produits
de santé du stock national arrivant a péremptiosiagit principalement en 2012
de renouveler les antibiotiques et les antidotegssaires a la mise en ceuvre du
plan « pirate-NRBC ». Par ailleurs 'TEPRUS met arvie une stratégie de lissage
des acquisitions qui doit permettre d’éviter lasv@es a péremption massives des
produits de santé et ainsi répartir les colts deueellement du stock national sur
plusieurs années.

4. Les dotations aux agences régionales de santé

Le D et leF du présent article fixent & 160 millions d’euresnhontant
pour 2012 de la dotation au agences régionalesmté & la charge des régimes
obligatoires d’'assurance maladie, et a 83,65 m#lid’euros le montant de la
contribution de la Caisse nationale de solidaribérpl’autonomie (CNSA) au
financement de ces agences.

a) La dotation des régimes obligatoires d’assuranoealadie aux
agences

L'article 118 de la loi du 21 juillet 2009 portaréforme de I'hdpital et
relative aux patients, a la santé et aux terrisoife HPST ») dispose que la
dotation des régimes obligatoires d’assurance rekdfinancement des agences
est fixée annuellement en loi de financement dettaurité sociale. Pour I'année
2013, il est proposé que cette dotation soit fixga, leD du présent article, a
160 millions d’euros au titre du budget de gestiea agences.

Cela correspond a une reconduction du financemantgpport & 2012.
Ce montant prend en compte les efforts de gestmnaddés a I'ensemble des
opérateurs de service public au titre de leurs mig®e de personnel et de
fonctionnement.

b) La contribution de la Caisse nationale de solida pour
'autonomie

L'article précité du code de la sécurité socialablt a la liste des
ressources des agences, leortributions de la caisse nationale de solidarité
pour l'autonomie (CNSA) pour des actions concernant les établissements et
services médicaux-sociawx En outre, I'article 78 de la loi de financemestla
sécurité sociale pour 2011, modifiant I'article 1432-6 du code de la santé
publique, a permis a la CNSA de déléguer aux agees crédits au titre
d’'actions de prise en charge et d’accompagnementpdesonnes agées et des
personnes handicapées. En 2012, cette contribaniait été fixée a 57,55 millions
d’euros.

Le F du présent article fixe le montant pour 2013 di¢éeceontribution a
83,65 millions d’euros. Ces crédits serviront atbaude :
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— 27 millions d’euros au titre des groupements &@de mutuelle (GEM)
dans le cadre du plan « Santé mentale » en dinedéi® personnes handicapées ;

— 46,6 milions deuros au titre des maisons potmtégration et
lautonomie des malades d'Alzheimer (MAIA) dans leadre du plan
« Alzheimer » ;

— 6,2 millions d’euros au titre de I'aide a dongcjl
— 3 millions d’euros pour les aidants familiaux deslades Alzheimer ;

— 0,6 million d’euros pour le financement des oemtrégionaux d’études,
d'actions et d'information en faveur des personeessituation de handicap
(CREAI), sur lesquels s'appuient les agences pesrapports d’expertise et de
connaissance dans le champ des politiques médals® en direction des
personnes handicapées et des personnes agéede damtbe notamment de la
mise en ceuvre des projets régionaux de santé etsceSmas régionaux
d’organisation médico-sociale ;

— 0,25 million d’euros au titre des formations @tilisation des logiciels
Aggir et Pathos.

Les crédits pour 2013 seront répartis par arrétgstéiriel a ces différentes
missions.

La dotation globale des agences pour 2013 s’éléwe d 243,65 millions
d’'euros, soit une augmentation d'un peu plus del8l% par rapport a 2012
(218,55 millions d’euros).

5. Le Fonds d'intervention pour la qualité et la co  ordination des
soins

Le E du présent article fixe a 43 millions d’euros lentant de la dotation
pour 2013 des régimes obligatoires d'assurancedieau Fonds d’intervention
pour la qualité et la coordination des soins (FIQQEfixe aussi le montant
maximal des dépenses de ce fonds a 65,1 milliewwas pour 2013.

a) Role du fonds

Le FIQCS a été créé par l'article 94 de la loi idaricement de la sécurité
sociale pour 2007, codifié a 'article L. 221-1-4 code de la sécurité sociale. Il a
pour mission :

—de financer «es actions et des expérimentations concourant a
I'amélioration de la qualité et de la coordinatiales soins dispensés en villeen
octroyant des aides a des professionnels de sxeicaet en ville, a des
regroupements de ces mémes professionnels ouckikess de santé ;
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— de financer le développement decuveaux modes d’exercise ainsi
gue des réseaux de santé liant des professionmedandé exercant en ville et des
établissements de santé et médico-sociaux ;

—de financer des actions ou des structures coagbarl’amélioration de
la permanence des soins, notamment des maisonsatesdie garde ;

—d'apporter son concours a des actions ou a destates visant a
maintenir I'activité et & permettre l'installatiale professionnels de santéaur
favoriser un égal acces aux soins sur le territcire

—de financer des actionsfavorisant un exercice pluridisciplinaire et
regroup » des professionnels de santé ;

— de contribuer a la mise en ceuvre du dossier @méukrsonnel (DMP) et
au développement d’'une offre d’hébergement des é@mile santé des assurés
sociaux dans des conditions permettant le partagdnées médicales.

Les articles 41 et 118 de la loi du 21 juillet 2008rtant réforme de
I'hopital et relatives aux patients, a la sant@uwet territoires (« HPST »), dont les
dispositions sont codifiées aux articles L. 6328-%. 1435-4 du code de la santé
publique, ont étendu les missions du FIQCS endegeant également de :

— verser, sur ses dotations régionales, la comtiefimanciére pouvant étre
proposée par les agences régionales de santé afesgwnnels de santé
conventionnés, centres de santé, pbles de sardgblisggments de santé,
établissements d’hébergement pour personnes &ggesdantes (EHPAD), maisons
de santé, services médico-sociaux et réseaux @& gansouscrivent gn contrat
ayant pour objet d’améliorer la qualité et la coardtion des soins ;

— financer I'exercice coordonné des soins au seirrébeaux, centres,
maisons et pbles de santé ayant signé un conuabmhuel d'objectifs et de
moyens avec une agence régionale de santé.

A compter du 1 mars 2012, la part régionale du FIQCS, qui reptégeprés
de 80 % du fonds, a été intégrée au sein du Fdimisrdention régionale (FIR), qui
regroupe des crédits répondant a des objectifsléomeptaires de politique santé.

La part nationale du FIQCS est maintenue poumieniement des actions
prévues au L. 221-1-1 du code de la sécurité social

L'ensemble des acteurs concernés par les missiensfodds sont
représentés dans ses organes dirigeants, il digpostet :

—d'un «conseil national de la qualité et de la coordinatides soins,
qui en est I'organe délibérant et y rassemble @psésentants du conseil de
I'Union nationale des caisses d’assurance malddiMCAM), des professionnels
de santé, des fédérations d'établissements de santéédico-sociaux et des
personnalités qualifiées ; ce conseil délibere matant sur 4es orientations
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stratégiques concernant les priorités d'action dands», la part des crédits
affectée au financement des réseaux de santé etodesaux modes d’exercice
des professions de santé, la répartition des sréditre I'enveloppe nationale et
les enveloppes régionales ;

—d'un «comité national de gestion qui est I'organe exécutif du fonds
composé paritairement de représentants du collégelidecteurs de 'UNCAM et
de I'Etat ; cet organe définit la politique du fenetablit les propositions soumises
a la délibération du Conseil national de la quaitéle la coordination des soins,
évalue les besoins de financement du fonds et idalte proposition de budget
dont il contrble I'exécution ;

—du bureau du Conseil national de la qualité géad®ordination des soins,
qui est composé paritairement de professionnelsatéé et de représentants de
lassurance maladie ; ce bureau attribue les diidscées par I'enveloppe nationale
du fonds destinées au financement d’expérimentatielatives aux réseaux de santé
et aux nouveaux modes d’'exercice des professiodaadanté exercant en ville.

b) Evolution de la consommation des crédits du fend

L'article L.221-1-1 du code de la sécurité socialispose que les
ressources du FIQCS sont constituées par une atotdés régimes obligatoires
d'assurance maladie dont le montant est fixé chamjumeée par la loi de
financement de la sécurité sociale.

Une politique d'érosion progressive du fonds ddement du FIQCS est
en cours depuis la loi de financement de la sécwadciale pour 2009, faisant
passer celui-ci de 144 millions d’euros a la fii2®88 a 58,8 millions d’euros a la
fin de 2011. Le gel de 30 millions d’euros en 2@t2e nouveau prélévement
intégré dans le cadre du présent projet de loi ptemt de limiter la dotation pour
2013 a 43 millions d’euros. Cela conduit a un foddsoulement prévisionnel de
5,7 millions fin 2013.

c) Dotation pour I'année 2013

Le présent article du projet de loi fixe la dotatipour 2013 des régimes
obligatoires d’assurance maladie au financemerflQCS, désormais restreint au
financement d’actions a caractére national, & weani inférieur a 2012 : soit
43 millions d’euros, pour une autorisation de dépermle 65,1 millions d’euros.

Selon I'étude d'impact, le solde des besoins dfiement sera compensé par
un prélévement sur le fonds de roulement conglidsgémontants non consommeés au
cours des années antérieures, a hauteur de 2kohsnieuros.

Il s’agit la de poursuivre les efforts de lissages gxcédents de crédits
régulierement sous-consommeés et la politique diénoprogressive du fond de
roulement, sans pour autant épuiser celui-ci afévigtr de devoir redoter
largement le FIQCS en un seul projet de loi denfieanent de la sécurité sociale.
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Selon les prévisions d’exécution, le fonds de nmalet s’éleverait en fin 2012 a
33 millions d’euros et 5,7 millions d’euros en #013.

Budget du FIQCS en 2011 et 2012 et proposition deldetisation pour 2013

2011 2012 2013
(prévisions) (prévisions)

National (dont) 56 63 65,1
Dossier médical personnel (DMP) 45,5 47,5 47,5
Contrat d’engagement de service public (CESP) 3,1 8 13,1
Maisons de santé pluriprofessionelles (MSP 15 0 0
Autres 5,9 7,5 4,5
Régional 205,7 a7 0
Dont réseaux 167 40 0
Total 261,7 110 65,1

Source : ministére des affaires sociales et datdés

Le budget national finance essentiellement le déplent du dossier
médical personnel et du contrat d’engagement decegpublic (CESP).

Les mesures nouvelles portent essentiellement aupolrsuite de la
montée en charge de ces derniers.

6. Le financement de I'Agence des systemes d’'inform ation partagés
de santé par le Fonds pour la modernisation des éta  blissements
de santé publics et privés

Le G du présent article vise a faciliter le financemes missions
confiées a I'Agence des systémes d'information gues de santé (ASIP) au
bénéfice direct des établissements de santé.

Il ajoute a l'article 40 de la loi de financememt ld sécurité sociale pour
2001 un Il quinquies qui dispose quele fonds peut financer les missions
d’ampleur nationale pilotées ou conduites au bé&méfies établissements de santé
déléguées par le ministre en charge de la sant@raupement d'intérét public
chargé du développement des systemes d'informd¢icanté partagés mentionné
a l'article L. 1111-24 du code de la santé publigue

En effet, le cadre juridique du FMESPP ne lui pearpes de financer des
opérations de développement de systémes d'infoobmatiu bénéfice des
établissements de santé, lorsqu’elles nécessitétme dnise en ceuvre au niveau
national, par le biais de I'ASIP, alors que lesbssements peuvent en revanche
avoir acces au FMESPP pour des projets locaux.
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Ainsi, le projet de modernisation des systemes fafmation et de
télécommunications des SAMU - centres 15 pour [EKAEIP était mandatée ne
peut pas étre financé par le FMESPP.

Le présent article modifie donc le cadre juridigiie FMESPP afin qu'il
puisse financer la maitrise d'ouvrage déléguée ASIP ainsi que certains
investissements.

7. Les mesures de simplification et de rationalisat  ion

Le H du présent article vise a affecter les taxes gareur les laboratoires
a la Caisse nationale de I'assurance maladie deailleurs salariés (CNAMTS)
et a homogénéiser les modalités de répartitionadpalticipation des régimes
d’assurance maladie au financement de divers fenéblissements.

a) L'affectation au régime général des taxes persuesur les
laboratoires

Actuellement, les taxes percues sur les laboratsioat partagées entre le
régime général, la Caisse centrale de la Mutustitdale agricole (CCMSA) et le
Régime social des indépendants (RSI).

Le H-I-A du présent article modifie les articles L. 138t8.€138-18 du
code de la sécurité sociale, afin de modifier lexatités d’affectation de ces
taxes. Ainsi, la contribution a la charge des éabments de vente en gros de
spécialités pharmaceutiques et des entreprisesaasdiexploitation d’'une ou
plusieurs spécialités pharmaceutiques ainsi queofdribution a la charge des
entreprises assurant I'exploitation d’'une ou plusespécialités pharmaceutiques
sont affectées a la Caisse nationale de I'assuranatadie des travailleurs salariés
(CNAMTS).

La CNAMTS bénéficie déja des taxes percues par CMEA dans la
mesure ou le régime agricole lui est financiérematégré. En revanche, elle
bénéficiera des sommes antérieurement attribuéBSau

Le H-I-B-2° de larticle 57 modifie l'article L. 162-18 du codd#e la
sécurité sociale afin de rendre la CNAMTS seuleébéiaire des remises
octroyées par les entreprises exploitant une csigults spécialité pharmaceutique
remboursable et s’engageant collectivement, parcangention nationale, a faire
bénéficier la CNAMTS d'une remise sur tout ou gadu chiffre d’affaire de ces
spécialités réalisé en France.

La caisse nationale d’assurance maladie et magedes travailleurs non-
salariés des professions non agricoles et la Camssiale de mutualité sociale
agricole ne pourront donc plus en bénéficier.
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Le H-1-B-3° modifie I'article L. 162-37 du code de la sécustiale afin
de prévoir que le montant des remises prévues digkea L. 162-18 et L. 165-4
est versé a la CNAMTS.

Il s’agit de mettre un terme a la répartition ddteceemise par la
CNAMTS entre les divers régimes d'assurance maldtis’agit de la remise
visée auH-1-B-2° et des remises sur le chiffre d'affaire prévues pae
convention conclue entre le Comité économique dedyits de santé (CEPS) et
les entreprises pharmaceutiques. L'article L. 162vEst pas visé dans l'article L.
162-37 issu de sa nouvelle rédaction.

Le H-I-B-4° modifie I'article L. 165-4 du code de la sécusticiale afin
de rendre la CNAMTS seule bénéficiaire des remmasle chiffre d’affaires
prévues par une convention conclue entre le CEPSlest entreprises
pharmaceutiques.

Le H-Ill supprime le 3° de l'article L731-2 du code ruralde la péche
maritime qui disposait que le financement des ptisis d’assurance maladie,
invalidité et maternité du régime de protectionialecdes non-salariés agricoles
était partiellement assuré par une fraction desstaercues sur les laboratoires.

b) La simplification des modalités de répartitioreda participation
des régimes d’'assurance maladie au financement eeains fonds
et organismes

Afin de simplifier les modalités de répartition ¢k participation des
régimes d'assurance maladie au financement d’'uainerombre d’organismes et
de fonds, leH du présent article renvoie a un décret fixant cidede répartition
unique en fonction du montant total des prestatioessées par chacun des
régimes. En conséquence :

—le H-1-B-1° modifie I'article L. 161-45 du code de la sécursg@ciale
concernant la Haute Autorité de santé (HAS) ;

—le H-I-C modifie l'article L. 221-1-1 du code de la sécur#éciale
concernant le FIQCS ;

—le H-II-A-1° et le H-l-A-2° modifient respectivement les articles
L. 1142-23 et L. 1142-23 du code de la santé publpncernant I'ONIAM ;

—le H-II-B modifie l'article L. 1222-8 du code de la santé |mue
concernant I'Etablissement francais du sang (EFS) ;

—le H-II-C modifie I'article L. 1417-8 du code de la santéblmue
concernant I'Institut national de prévention etdiliéation a la santé (INPES) ;

—le H-II-D modifie l'article L. 1418-7 du code de la santé lmue
concernant ’Agence de biomédecine (ABM) ;
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—le H-II-E modifie l'article L. 3135-4 du code de la santé Imue
concernant 'lEPRUS ;

—le H-II-F et le H-VI modifient respectivement les articles L. 6113-10-2
du code de la santé publique et 69 de la loi ddécémbre 2008 de financement
de la sécurité sociale pour 2009 concernant lédiggaments hospitaliers ;

—leH-IV modifie 'article 4 de la loi du 17 janvier 2012 dedernisation
sociale concernant I'Agence technique de linfoioratsur I'hospitalisation
(ATIH) ;

—le H-V modifie l'article 116 de la loi du 9 janvier 1986ontant
dispositions statutaires relatives a la fonctiobljgue hospitaliere concernant le
Centre national de gestion (CNG) ;

—le H-VII modifie l'article 40 de la loi du 23 décembre 2008
financement de la sécurité sociale pour 2001 coacele FMESPP.

*

La Commission examine les amendements identiqueg7 A8e
Mme Bérengeére Poletti et AS 100 de M. Dominiqua.Tia

Mme Véronique Louwagie.L’'amendement AS 47 vise a diminuer de
maniére importante la participation prévue desmeégi obligatoires d’assurance
maladie au Fonds pour la modernisation des étahtissts de santé publics et
privés (FMESPP), en la faisant passer de 370,2ibngla 265 millions d’euros.
Aprés les plans d'investissement « Hopital 2007 « id6pital 2012 », en effet, il
n'est prioritaire ni de renforcer la politique diestissement hospitalier ni de
recruter 4 000 emplois d’avenir.

Mme Isabelle Le CallennecComment ce fonds peut-il intervenir dans
deux domaines aussi différents que les nouveawsstissements hospitaliers et
les emplois d’avenir ? Il serait par ailleurs utde disposer d'un rapport sur
I'évolution des effectifs des hdpitaux, et notammenr la répartition entre
personnel médical et personnel administratif.

M. Christian Paul, rapporteur. Les moments de sidération n’ont pas
manqué tout au long de ce débat, mais ce soiratteignons des sommets ! Vous
venez de refuser de voter le régime des indemjotéwaliéres des exploitants
agricoles, dont acte ; et vous refusez maintenaatia dotation pour le FMESPP
soit portée a la hauteur prévue ! Je rappelle allkgues de I'opposition que le
montant des opérations hospitalieres non finantzssées par le gouvernement
sortant — dont certaines n'avaient méme pas falffjét d’'un dossier — s’éleve a
plus de 2 milliards d’euros. Et voila que vous megez de diminuer les crédits
d’investissement pour les hopitaux ! J'attends angatience que vous présentiez
cet amendement devant les Francais et le déferdies I'hémicycle. Avis
défavorable.
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M. Jean-Pierre Door.Dans un souci de maitrise des dépenses et compte
tenu des circonstances économiques, il faut étrademt en matiere
d’investissements, comme le préconisait le rapdert’Inspection générale des
affaires sociales (IGAS) du mois de juillet. Laamée cumulée est actuellement
importante, et il est possible cette année de rédla facon modérée le FMESPP.
La réduction de la dotation du fonds peut s’accampad’une meilleure gestion ;
ainsi, au niveau des établissements, la vente tlumpgéne immobilier qui ne sert
plus a I'hospitalisation peut permettre des réitigssments.

M. Christian Paul, rapporteur. Monsieur Door, vous étiez jusqu'au
printemps dernier le rapporteur du budget de llasse maladie ; les rapports de
'GAS du mois de juillet concernant la maitrise ldgbjectif national de dépenses
d'assurance maladie (ONDAM) n'ont donc dd vous mangre ni dans le diagnostic
gu’ils ont posé ni dans les remedes gu'ils ont @sep. Vous ne découvrez pas non
plus ce soir I'étendue des promesses faites autab&muant aux investissements a
venir. Ce qui vous surprend peut-étre plus, c’astrgpus maintenions la progression
de 'ONDAM a 2,7 % et que la ministre de la saMé&e Marisol Touraine, annonce
une politique de soutien a linvestissement hobpita mais dans un cadre
particulierement maitrisé. Tous les investissements avaient fait I'objet de
promesses inconsidérées seront évalués le monmant aec le souci de donner la
priorité aux opérations les plus utiles. Nous tewmons la page d'une politique
d'investissements virtuels pour mettre en placeimlesstissements réels, évalués et
maitrisés. Mais votre volonté de réduire aussi idérablement les crédits
d’investissement des hopitaux francais est pous moe trés grande surprise.

M. Gérard Sebaoun.Point n’est besoin de mimer ce qu’avait fait Mme
Touraine en séance publique en brandissant la diste investissements non
financés pour reconnaitre qu'il y a aujourd’hui de¥pitaux en souffrance —
comme celui d’Argenteuil dans le Val-d’Oise — gtiieadent des fonds promis
depuis longtemps. Il sera difficile & I'Etat d’étde tous les rendez-vous, tant le
nombre de promesses a honorer est astronomiqus.ndaias vouloir aujourd’hui
investir un montant, d’ailleurs mesuré, dans lgsitaéix publics, c’est signer leur
arrét de mort.

La Commissiomejetteles amendements AS 47 et AS 100.
Puis elle examine 'amendement AS 190 de M. Gé&atzhoun.

M. Gérard Sebaoun.Cet amendement vise a préciser I'une des misdions
Fonds d'intervention pour la qualité et la coortimrades soins (FIQCS), en insistant
sur la Iégitimité du réle d'accompagnement qu'ilipavoir dans le cadre de la mise
en ceuvre et de I'évaluation des programmes piletedes recommandations de
bonne pratique élaborées par la Haute Autorit@d&gHAS).

Suivant I'avis favorable de M. Christian Paul, rapteur, la Commission
adoptel'amendement AS 190.

Puis elleadoptel’article 57 modifié.
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Article additionnel apres I'article 57
Rapport du Gouvernement sur le dossier médical pers onnel

Le présent article prévoit la remise au Parlemedint, fin mars 2013, d’'un
rapport d’audit sur le dossier médical personniglant a analyser son caractére
opérationnel et la qualité de sa gestion, en vu@éterminer I'opportunité de
poursuivre le projet.

La Commission examine I'amendement AS 258 de Mist@mr Paul,
rapporteur.

M. Christian Paul, rapporteur. Le dossier médical personnel (DMP) a
été créé en 2004 dans I'espoir de favoriser ladination et la qualité des soins.
Censé participer a I'élaboration du systeme d'im@tion de santé pour la
médecine de ville et le systéeme hospitalier, ilea tb départ posé probleme. La
Cour des comptes, dans son rapport présenté iciengan M. Didier Migaud,
s’est interrogée sur les conditions de son déplertmarticulierement chaotique,
et sur les 500 millions d’euros gu’il a coltés endune bonne partie ont été
dépensés en pure perte. Apres audition des syadisatmédecins, nous nous
interrogeons sur le dispositif lui-méme, péniblemisté depuis plusieurs mois
sur quatre régions, qui semble peu adapté auxrizedes professionnels. C’est un
véritable naufrage en termes de modernisation diesye de santé et un
gaspillage des fonds publics de I'assurance maldiés collegues et moi-méme
demandons au Gouvernement de reprendre ce chamtieiécombres, afin de
produire devant le Parlement, pour le 31 mars 28d3plus tard, un rapport
d’'audit non seulement sur le pilotage, mais égattragr le caractére opérationnel
du DMP. Le Parlement devra ensuite prendre sesmeapilités.

M. Jérdbme Gued).Je ne peux que souscrire aux propos du rappofetir.
article additionnel ne va méme pas assez loin, leasujet mériterait une
commission d'enquéte parlementaire sur les conditi@dans lesquelles le
dispositif a été lancé par la loi de 2004 et pourglans un entétement coupable,
alors méme gu’en novembre 2007, un rapport depdoBon générale des affaires
sociales (IGAS) pointait déja des dérives, et quéil, la Cour des comptes
avancait les chiffres que Christian Paul a rappéléserait donc de salut public
gue nous nous saisissions de cette question.

La Commissiomdoptel’amendement AS 258.
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Aprés l'article 57
La Commission examine 'amendement AS 101 de Miripre Tian.

Mme Isabelle Le CallennecNous proposons que le Gouvernement
présente au Parlement un rapport sur la faisatelit€impact financier d’'une
rationalisation des doublons — mis a jour en septendernier par I'lnspection
générale des finances (IGF) — entre les différeagemces qui interviennent dans
le secteur de la santé, notamment I’Agence nagodialppui a la performance des
établissements de santé et médico-sociaux (ANAP}ldute Autorité de santé
(HAS), 'Agence nationale d’évaluation et de la lif¢ades établissements et
services sociaux et médico-sociaux (ANESM). Récentraacore, le ministre de
I'’économie et le ministre délégué chargé au budgetndiqué qu'ils accueillaient
avec bienveillance des propositions visant a évles doublons dont la
multiplication est également mal percue par I'opmpublique.

Mme la présidente Catherine Lemorton.Une mission a été conduite sur
cette question par notre ancien collegue Yves Bua &uite de l'affaire du
Mediatorau cours de la précédente |égislature.

M. Christian Paul, rapporteur. Votre démonstration, madame Le
Callennec, aurait été plus convaincante si vouszawoté |'amendement
précédent, les enjeux n’'étant manifestement pasétee échelle. La prolifération
de ces agences ne date pas d’aujourd’hui, et thF&¥ille actuellement sur cette
question. Leurs compétences peuvent en effet patotchevaucher, et la ministre
de la santé aura certainement a coeur dy remedrdoddre. S'il y a des
aménagements a faire, nous les soutiendrons, naisdpns le cadre d’'un
amendement. Avis défavorable.

M. Michel Issindou. Aprés avoir auditionné les quelque vingt-quatre
agences qui travaillent dans le domaine de la sadaténission d’information
d'Yves Bur avait conclu qu'il fallait en regroupeertaines. Je ne sais toutefois
gue sont devenues les préconisations de ce rapport.

La Commissiomejettel’amendement AS 101.



— 256 —

Article 58

Fixation des objectifs de dépenses de la branche ma  ladie, maternité, invalidité
et déces

Le présent article a pour objet de fixer, en appiin de I'article
L.O. 111-3 du code de la sécurité sociale, les araatdes objectifs de dépenses
de la branche maladie, maternité, invalidité eedéau titre de I'année 2013 pour
I'ensemble des régimes obligatoires de base, agirsspour le seul régime général.

1. L'objectif de dépenses de la branche maladie, ma ternité,
invalidité et déces, distinct de l'objectif nationa | de dépenses
d’assurance maladie

L'article L.O. 111-4 du code de la sécurité socigtévoit, parmi les
documents a joindre au projet de loi de financenuenta sécurité sociale, une
annexe qrécisant le périmetre de I'objectif national depdéses d’assurance
maladie» ainsi que 4es modalités de passage des objectifs de dépeleses
différentes branches a I'objectif national de démen d’assurance maladie
(ONDAM). C’est ce que fait 'annexe 7 du projetide Il ressort bien de celle-ci
gue ces deux objectifs n'ont ni la méme naturée méme périmetre.

e Un champ différent

Le champ des objectifs de dépenses de la branchadimantegre des
dépenses qui n'entrent pas dans le périmetre ddDAM. C’est le cas des
indemnités journaliéres d'assurance maternité ¢erpidé, ou des prestations
d’assurance invalidité et déces.

A Tinverse, le champ de I'ONDAM comprend des patisn et des
charges qui relévent de la branche accidents daikiet maladies professionnelles
(AT-MP) et non de la branche maladie : les premtatpour incapacité temporaire
et les indemnités journalieres liées aux accidéntsavail.

Ainsi, TONDAM est un objectif interbranche, maisn’intégre pas toutes
les branches dans leur ensemble. L'annexe 7 rapgallleurs que 'ONDAM ne
comprend que 30 % des charges de la branche ATtNMB % des charges de la
branche maladie.
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Composition de 'TONDAM et des comptes de branches gaxercice 2012

Objectif de la branche maladie, maternité, invalidité décés

Objectif de la branche AT-MP

médico-sociales financée
par la CNSA ;

- prestations en espéces =
|J maternité ;

- prestations invalidité
déces;
- prestations extra-légales

(action sanitaire et
sociale);

- actions de prévention ;
- autres prestations.

- prestations en nature maladie
maternité (hors part des
prestations médico-sociales
financée par la CNSA,
hors conventions
internationales), minorées
des remises conventionnelles
pharmaceutiques;

- prestations
&N espéces
(hors 1J maternité).

- prestations en nature;

- prestations en espéces
suite & AT.

Hors ONDAM ONDAM Hors ONDAM
A. gestion technique
l. Prestations sociales I. Prestations légales maladie | I. Prestations pour - Prestations
. maternité: incapacité pour incapacité
- part des prestations temporaire: permanente.

Il. Charges technigues

1. Charges techniques, dont:

- dotation ONDAM
médico-social a la CNSA;

- prise en charge
de cotisations des
professionnels libéraux;

- dotation aux fonds
(FIQCS, FAC, FMESPP).

Il. Charges techniques
- rentes AT;

- dotations aux fonds
amiante.

lll. Diverses charges

Ill. Diverses charges

IV. Dotations
aux provisions
sur les dépenses
hors ONDAM

IV. Dotations
aux provisions
sur les dépenses
hors ONDAM

V. Charges financiéres

V. Charges financiéres

B. gestion courante

| - Aide 4 la télétransmission

Source : annexe 7 du projet de loi de financemenadécurité sociale pour 2013.

e Une nature différente

L'objectif de dépenses de la branche maladie efhideén fonction de

normes comptables, tandis que 'ONDAM constitueancept économique.

En effet, TONDAM retrace, en droits constatésnbemble des dépenses
prévisionnelles au titre d’'une année, calculéesashase de 'ONDAM de 'année
précédente, puis régulierement réévaluées au adeir$année suivante. La
construction de 'ONDAM pour une anné@eprend comme base une estimation
des dépenses de soins de l'anméel a partir des données disponibles en
septembre. Elle repose sur une prévision du rytlienprogression spontanée des
dépenses de santé et tient compte de I'impactdieades mesures d'économies

envisagées.
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L'ONDAM de l'annéen est donc réévalué régulierement, dés que les
données relatives aux dépenses de soins en dooissatés de I'année— 1 sont
connues et que celles relatives aux premiers meidathnéen peuvent étre
consolidées.

En revanche, les dépenses de la branche maladiel’'ponéen sont
arrétées une fois pour toutes lors de la clétusecdenptes annuels. Des dotations
pour provisions sont inscrites en compte pour cetasur la base de prévisions,
les dépenses dues au titre d’'un exercice annued pas encore facturées au
31 décembre, mais elles ne sont pas réévaluéeagudoile montant exact des
dépenses concernées est connu.

Par ailleurs, les objectifs de dépenses de la heantaladie sont établis
soit pour le régime général seul, soit par additi@s objectifs des différents
régimes obligatoires de base. A linverse, 'ONDA®&&t construit d’emblée
comme un objectif interrégimes.

2. L’évolution des composantes de I'objectif de dép enses de la
branche

Du fait de leurs champs différents, TONDAM et ljebtif de dépenses de
la branche maladie, maternité, invalidité et désesvent des rythmes de
progression différents.

e Des indemnités paternité et maternité en haussigrae

Selon les estimations présentées a la Commissisncdmptes de la
sécurité sociale en septembre 2012, en 2011, Esminités journalieres (1J)
maternité et paternité ont diminué de 0,5 %. Lemadernité ont reculé de 0,7 %
et les |J paternité ont nettement ralenti (+ 1,6tre + 3,4 % en 2010). Le recul
et le ralentissement de 2011 sont principalemenfaite d'une diminution du
nombre des naissances. Jusqu’en 2008, les |J ppatpoursuivaient leur montée
en charge et étaient plus dynamiques que les Idrniigt La décélération de ces
prestations depuis 2009 et la baisse des |J merni 2011 pourraient traduire
une adaptation des comportements a la dégradagibardploi.

Pour 2013, on retient I'hypothése d'un léger flésbiment de la
progression des salaires sur les deux années aecbausse de 2,4 % en 2012
puis de 2,3 % en 2013, d’'une légére diminution cimiore des naissances et d’'une
progression réguliére des 1J paternité. Ainsi,rissance des IJ maternité serait
de 1,8 % en 2012 puis 2,3 % en 2013 et celle dgmtdrnité de 1,9 % pour
chacune des deux années.
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Les indemnités journalieres, maternité et patern{tégime général)
(en millions d’euros)

2009 % 2010 % 2011 % 2013 9 2013 %
Total 2857 24 298 4,4 2968 -0,5 30200 1,8 9B0Q 2.3
dont 1J maternité 2640 2,46 27%9 4)5 2741 -0,7 79@| 1,8 2854 2,3
dont 1J paternité 216 -08 224 344 227 1,6 ?31  1,9236 19

Source : rapport a la Commission des comptes dédarité sociale de septembre 2012.
e Des prestations d’assurance déces en ralentissemen

En 2011, les prestations d’assurance déces selewdes a 166 millions
d’euros en hausse de 1,5 % par rapport a 2010e Gatisse intervient apres une
succession d'évolutions modérées a la hausse aubaisse qui ont laissé ces
prestations a un niveau relativement stable (+9®,par an en moyenne sur la
période 2005-2011). En 2012 et 2013, leur progpesgiesterait modérée
(+ 1,7 %) pour atteindre prés de 169 millions ddsuen 2012 puis 172 millions
d’euros en 2013.

e Des prestations d'invalidité rendues dynamiques Iparecul de I'age
Iégal de la retraite

Enfin, concernant les prestations d’invalidité, €ort ralentissement
(0,5 % de progression seulement en 2009) est abslepuis 2007 en raison de :

— l'arrivée des générations du « baby-boom » ael’dg 60 ans, a partir
duquel ils ne relévent plus de la branche maladie ;

— de la baisse des dépenses liées aux majoragopergsions du fait de la
baisse des dépenses d’allocations supplémentdineslidiité et de la baisse du
nombre de titulaires d’'une majoration pour tiereespnne.

En 2010, la revalorisation des pensions de 0,9 %neyenne annuelle a
entrainé une augmentation des dépenses davantageipgl de 1,5 %.
Cependant, la sortie de I'allocation spécifiquendiilidité du compte de résultat
de la branche a réduit de 57 % la charge de majorde pensions. Au total, les
prestations légales d'invalidité ont diminué de %,7

Pour 2011 et 2012, le recul de I'dge de départetraite induit par la
réforme de 2010 se traduit par un allongement dkitée en invalidité et par une
hausse du nombre d'invalides, qui contribue a laisba des prestations
d'invalidité. La réforme aurait joué a la hausss geestations pour 0,9 point en
2011. Cet effet a été renforcé par une revalodsalies pensions plus importante
(+ 1,8 % apres + 0,9 % en 2010) et un effet volypaeticulierement fort
(+ 2,3 %), ce qui a conduit in fine & une progmssies prestations invalidité en
valeur de 5,2 % en 2011. En 2012 et 2013, I'eféeledréforme des retraites serait
plus important avec une contribution estimée resgoent a 3,9 points et
1,8 points ; les pensions seraient revalorisée®, 186 puis de 2 % en moyenne
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annuelle et le volume progresserait moins rapidénte®,6 % en 2012 puis
+ 0,9 % en 2013).

Ainsi, les prestations d'invalidité augmenteraidet6,6 % en 2012 et de
4,8 % en 2013.

Les pensions d’invalidité (régime général)

(en millions d’euros)

2009 2010 2011 2012 2013
Montants 4 458 4292 4513 4813 5042
Progression en valeur 0,5% -3,7% 529 6,6 % %4,8
dont revalorisation 1,3% 0,9% 1,8% 2,1 % 2,09
dont effet volume -0,8% 0,5 % 23% 0,6 % 0,99
dont réforme retraite 0,9 % 39% 1,8 %
dont ASI -51% 0,0 % 0,0 % 0,0 %

Source : rapport a la Commission des comptes dédarité sociale de septembre 2012.

3. Fixation des objectifs de dépenses de la branche maladie,
maternité, invalidité et déces

Le présent article propose de fixer les objectédsddpenses de la branche
maladie, maternité, invalidité et déces pour 2013 :

—a 190,1 milliards d’euros pour I'ensemble desmég obligatoires de
base de sécurité sociale ;

—a 165 milliards d’euros pour le régime généradbadsécurité sociale.

Par rapport aux objectifs de dépenses de la branakeie pour 2012, ces
montants correspondent a des progressions :

— de 2,8 % pour I'ensemble des régimes (soit 5SlZantis d’euros) ;

— de 2,8 % pour le régime général (soit 4,5 millsad’euros).

La Commissiomdoptel’article 58 sans modification
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Article 59

Fixation du montant de I'objectif national de dépen ses d'assurance maladie
pour 2013 et de sa ventilation

Le présent article a pour objet de déterminer, @momément a l'article
L.O. 111-3 du code de la sécurité sociale, le nmint& I'objectif national de
dépenses d'assurance maladie (ONDAM) de I'ensenhderégimes obligatoires
de base pour I'année a venir, ainsi que ses sqgastiib.

1. Montant et construction de I'objectif 2013

Il est proposé de fixer le montant de 'ONDAM po@013 a
175,4 milliards d'euros contre 170,8 milliards d'euros en 2012, ce qui
correspond & une augmentation des dépens@s/dé par rapport a I'an passé.
L'affectation de 4,6 milliards d’euros de ressosreapplémentaires a I'assurance
maladie témoigne de la volonté du Gouvernement élianer I'accessibilité et la
qualité des soins tout en contenant la progressiem dépenses d'assurance
maladie, dans la perspective d’'un retour a I'éhtelides finances publiques.

On notera a cet égard que la progression de I'ONDg#Mscrit plus
globalement dans le cadre de I'évolution programmiée dépenses publiques,
telle qu'elle figure a l'article 9 du projet de Ide programmation des finances
publiques pour les années 2012 a 2017.

Montant de 'ONDAM a périmetre constant
pour la période 2012-2017 (en milliards d’euros)

2012 2013 2014 2015 2016 2017

170,8 1754 180,0 184,5 189,1 193,8

S'il convient de saluer ce double engagement dwe&mement en faveur
de notre systéeme de santé et du redressement agsesopublics, le respect de
'ONDAM en 2013 nécessitera en réponse un engagefodrde 'ensemble des
professionnels et établissements de santé a perdils soins de qualité a colts
optimisés, de nouvelles mesures d’économies s'avérdispensables.

a) La base de construction de I'objectif

Rappelons a titre liminaire que la construction'@NDAM comporte
plusieurs étapes : elle englobe tout d’'abord le taminde dépenses arrété pour
'année en cours, réactualisé en fonction des dergiprévisions et rectifié en
fonction des éventuels changements de périmette.tiEht compte ensuite des
évolutions tendancielles puis intégre le montarécdhomies nécessaire pour
atteindre le taux d’évolution cible des dépensesm® au Parlement.

La construction des bases de 'TONDAM pour 2013 parsi d'un montant
global de dépenses pour 2012 estimé par la Conunisses comptes de la
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Sécurité sociale 470,8 millions d’euros). Il intégre ensuite trois modifications
de périmeétre détaillées dans I'annexe 7 du préseit de loi ; ces modifications

sont néanmoins neutres sur le périmétre de I'dbjgldbal, dans la mesure ou

elles affectent uniquement la répartition des déesrentre les différents sous-
objectifs qui le composent. Il s'agit :

— d'un transfert d’environ 45 millions d’euros d®@NDAM soins de ville
vers le sous-objectif relatif aux « autres prisescbarge » au titre desoins a
I'étranger des assurés d'un régime francaisCes crédits, qui correspondent a
des dotations aux provisions qui n'était pas idiafie dans les comptes des
régimes, étaient en effet jusqu’a présent compsgkila tort dans le sous-objectif
relatif aux soins de ville ;

— d'un transfert de 18 millions d’euros des étagiments médico-sociaux
pour personnes agées vers les dépenses de saiille @i titre dufinancement
de médicaments inclus jusqu’alors dans les forfaitde soins des établissement
d’hébergement pour personnes agées dépendan{&HPAD). Cette mesure est
la conséquence de la fin de I'expérimentation peépar I'article 64 de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 9 I'évaluation de cette
expérimentation n'ayant pas permis d’identifiergdeéns tant en termes de qualité
de la prescription qu’en termes de maitrise dedaquiption et des codts associés,
I'article 54 du présent projet de loi en prévoirtét au ler juillet 2013 ;

— d'un transfert de 10 millions d’euros des étalgiiments médico-sociaux
vers le sous-objectif relatif aux « autres prisascharge » afin d’abonder le
financement duparcours des personnes agées a risque de pertendmie.

b) L’évolution tendancielle de I'objectif

Comme I'an passé, I'évolution tendancielle de 'ONW est estimée a
+ 4,1 %. Cette estimation tient compte de I'évolution melle des besoins de
santé (augmentation du nombre de pathologies lsundechroniques, meilleur
acces des patients a l'innovation) et de la pregwasde certaines charges
(mesures de revalorisation tarifaire, col(t de IF§ee dépenses de personnel au
titre du glissement-vieillesse-technicité — GVEtg).

Pour lessoins de ville le taux d’évolution des dépenses avant économies
nouvelles est estimé 84,8 % ; il recouvre a la fois I'évolution spontanée des
dépenses et I'anticipation des mesures colteusaslpgsurance maladie pour
2013. Ainsi, a la croissance spontanée des dépeaiesesoins de ville, qui
s’établirait & + 4,1 % pour 2013, s’ajoutent : ééfets report sur 2013 des mesures
d’économies et de colts mises en ceuvre en 201&Mabrisations et provisions

(1) Ce montant prend en compte un écart prévisibdee- 350 millions d’euros (voir supra le commérgale
I'article10).

(2) Expérimentations relatives aux dépenses de aagdints et a leur prise en charge financiére dass |
forfaits soins des établissements d’hébergemenpéesonnes agées dépendantes (EHPAD) ne disposant
pas d'une pharmacie a usage intérieur (PUI) ou npemtageant pas une par le biais d’'un groupement de
coopération sanitaire.
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pour risques afférentes aux mesures prenant effe2043" et les montants
relatifs aux dispositifs favorisant I'acces auxmsofsoins de proximité et réduction
du reste a charge des patients).

Le taux d'évolution des dépenses afférenteséaaklissements de santé
avant mesures d'économie s'établit-8,4 %. Cette estimation s'inscrit dans le
prolongement de I'évolution observée les annéesépentes et prend en compte
les dépenses inéluctables qui auront lieu au adeil&année (charges financieres
et de personnel, co(t de I'énergie, cotisation @d&se nationale de retraite des
agents des collectivités localesc).

Le taux de croissance des dépenses dansedteur médico-social
s’éléverait quant a lui a 4% : il traduit un effort financier supplémentaire
d’environ 650 millions d’euros pour la prise en e des personnes agées et
handicapées.

Enfin, les «autres prises en charge, qui correspondent au Fonds
d’intervention pour la qualité et la coordinatiorsdsoins (FIQCS), aux soins
délivrés a I'étranger et aux établissements eticesvmeédico-sociaux accueillant
des personnes confrontées a des difficultés phéiel®, voient leur taux
d’'évolution des dépenses évalué ®,9%, ce qui correspond a une hausse
d’environ 6 millions d’euros. Ce taux s'inscrit dala continuité des évolutions
constatées au cours des années précédentes, nsgpquéme forte variabilité des
remboursements de soins délivrés a I'étrangersanti difficilement prévisibles.

Au total, avant économies, les dépenses du champd’QNDAM
progresseraient donc de 4,1 % en 2013 : le respectobjectif de dépenses en
hausse de 2,7 % nécessitera donc un effort d’écienonportant, nonobstant les
hausses de recettes prévues par le projet de foiateement.

¢) Les mesures nouvelles

Pour 2013 ureffort en recettes estimé a 4,6 milliards d’eurosst prévu
en faveur de I'ensemble des régimes obligatoiresade et autres organismes de
sécurité social€. Environ 1,5 milliard d’euros de recettes nouweltevraient
ainsi étre affectées a I'assurance maladie. Cestesc qui sont détaillées dans le
rapport de notre collégue Gérard Bapt, proviendeol fois de la mise en place
de taxes comportementales conformes aux objecéfdadpolitique de santé
publigue (taxes sur le tabac et sur la biere avecrandement prévu de
450 millions d’euros) et de la suppression de getaniches sociales (comme la
possibilité qui était laissée jusqu’a présent aartiquliers employeurs de cotiser
pour leur salarié a domicile sur une base forfatplutoét que sur une base réelle).

(1) Comme les revalorisations des tarifs des transgurs sanitaires et de certains actes de chiredgntaire.
(2) Appartements de coordination thérapeutiquaycitires d’addictologie, lits d’accueil médicalisése
(3) Dont 3,4 milliards au régime général et au fertk solidarité vieillesse.
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En complément de ces recettes nouvelles, la catistnude 'ONDAM
intégre un plan denaitrise des dépenses a hauteur de 2,4 milliardsediros
dont 2,1 milliards d’euros pour le régime généraposant sur une meilleure
organisation du systéeme de santé. L'ensemble desrracdu systéme de soins
participeront ainsi a I'effort d’économie, des nwsgd'efficience étant a
rechercher aussi bien sur le champ des soins de gue dans le secteur
hospitalier.

e Dans le domaine desoins ambulatoires, les mesures d'économie
représenteront un montant 4&6 milliard d’euros se répartissant comme suit :

— 876 millions d’euros d’économies sur leproduits de santé obtenues
a la fois par des baisses de prix des médicanpeimtsepset génériques et des
dispositifs médicaux et par des mesures spécifigiésotes lors de tombées de
brevets, tarification de certains génériques, nessde convergence de prete) ;

—225 millions d’euros correspondant a des mesuresefficience pour
certains professionnels de I'offre de soins ambulaires : il s’agit, d’'une part, de
la mise en ceuvre de baisses tarifaires pour cegagpécialités médicales
(radiologie) et pour la biologie et, d'autre pattine limitation des dépenses de
transport de patients conforme aux observatiora @ur des comptes, qui passe
notamment par une action globale de maitrise désmeas et une meilleure
harmonisation tarifaire pour les taxis ;

— 605 millions d’euros d’économies obtenues grace an@& meilleure
maitrise des prescriptions et une amélioration despratiques. Entrent
notamment dans ce cadre la mise sous accord piealabla prescription de
certains médicaments d’exception, la maitrise desscpiptions hospitalieres
exécutées en ville et les contrats de bon usagenddicaments, ainsi que la lutte
contre la iatrogénie médicamenteuse des persogées'y

— enfin,50 millions d’euros sont attendus du renforcement & la lutte
contre les fraudes(amélioration du recouvrement dans le cadre doursccontre
les tiers responsables).

(1) Ce terme désigne les effets indésirables dedicar@ents. Si toutes les personnes sont potemtietie
concernées par la iatrogénie médicamenteuse, d&ge,|I'exposition a ce risque augmente : ainsapes
I'assurance maladie, a partir de 65 ans, I'élimiicett des médicaments étant plus lente et I'organighag
sensible, les effets indésirables sont deux fais ffltquents et plus graves (10 % & 20 % entraineet
hospitalisation).
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Tableau récapitulatif des mesures d’économies ries a 'ONDAM 2013
(en millions d’euros)

Mesures d’efficience relatives aux professionnels Uboffre de soing 225
ambulatoires
Dont baisses tarifaires médecins et biologistes 155
Dont amélioration de I'efficience des prescriptiods transports et harmonisatig 70
des remises
Mesures d’économies sur les produits de santé 876
Dont baisses de prix des médicaments princepssémide prix des génériques 530
Dont baisses de prix des dispositifs médicaux 75
Dont mise en cohérence des prix des médicamentameteur brevet mais no 50
2 substituables
; Dont évaluation du service médical rendu de ceraispécialités 26
©
@ Dont optimisation de la tarification des génériques 100
UO) Dont mesures de convergence de prix par classepleétique 95
Mesures d’efficience des prescriptions 605
Dont maitrise médicalisée des médicaments, disfsosinédicaux et autre 550
prescriptions
Dont efficience de la prescription des médicamdt@sception 15
Dont lutte contre la iatrogénie médicamenteusepisonnes agées 15
Dont actions de gestion du risque des ARS (pretsenip hospitalieres exécutées 25
ville, imagerie)
Lutte contre les fraudes 50
Total 1756
Renforcement de I'efficience interne des établissemde santé 314
Rationalisation des achats hospitaliers 250
Amélioration de I'organisation des pharmacies agesintérieur 64
Actions de gestion du risque et qualité des pesesharge 193
5 Amélioration de I'efficience des prises en chargeir(irgie ambulatoire, adéquatio 123
= des DMS...)
;‘,— Renforcement de la pertinence des actes et prisesharge (pertinence des actg 60
2 mises sous accord préalable, prise en charge en ,Hadns de suite et d
5 réadaptation)
Q
‘g Amélioration de la prise en charge de I'insuffisarénale chronique 10
@ | Efficience des produits de santé a I'hopital 150
Baisses de prix sur les médicaments de la listuen 50
Baisses de prix des dispositifs médicaux de la éstsus 40
Adaptation des indications de la liste en sus 60
Total 657
Total général 2413

Source : Annexe 9 du projet de loi de financemenadécurité sociale pour 2013.
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e Une contribution est également attendue de I'abpit hauteur de
657 millions d’euros Celle-ci reposera sur :

—l'amélioration de la pertinence des actes et du rears a
I'hospitalisation, avec notamment des actions visant au respecttiasntiels de
la Haute Autorité de santé en matiere de recouss smins de suite et de
réadaptation (SSR) et dhospitalisation a domicié¢ la poursuite du
développement de la chirurgie ambulatoire qui pérael’adapter la durée des
séjours aux réels besoins des patients. Signaloret &gard qu’entre 2008 et
2011, le nombre de séjours en hospitalisationgilrten chirurgie a augmenté de
24 % alors que sur la méme période, les séjoutsospitalisation compléte ont
diminué de 3 % : ce développement concerne pri@itent le secteur public
(+ 9 % en 2011) mais les cliniques privées réalismmours pres de 70 % de cette
activit¢ . Une meilleure prise en charge de I'insuffisaréeate chronique gréace
a un parcours de soins adapté devrait égalemeritilm@r a I'objectif de
rationalisation des dépenses. L'économie globatereptée de ces mesures est
chiffrée par le Gouvernementl83 millions d’'euros;

L’amélioration de la prise en charge de l'insuffisee rénale chronique

Un programme d’amélioration de la prise en chargd’idsuffisance rénale
chronique a été mis en place entre I'Etat et 'Uniationale des caisses d’assurance
maladie (UNCAM). Ce programme est articulé autourdis volets principaux :

—la prévention chez les publics a risques (dighés en particulier) : il s’agjt
notamment de promouvoir les référentiels concernentdépistage auprés des
meédecins généralistes, theme qui a été intégréamugmme de visite des délégués de
'assurance maladie auprés des médecins génésgiste le second semestre 2012|;

— la promotion de la greffe : un programme portd’pgence de biomédecine a été
initié dés 2011 s’appuyant notamment sur divergetevorganisationnels (favoriser |la
collaboration entre professionnels concernés pwarire les patients en liste d'attente le
plus tét possible, mobilisation de possibilités giélévements d’organes, etc.) et les
agences régionales de santé ont arrété des ptati®d’régionaux pour la greffe ;

—la promotion de la dialyse hors centre : les agemégionales de santé ont
formalisé via les schémas régionaux d’organisati@s soins (SROS) des plans
d'action visant & favoriser les modes efficients ldedialyse (dialyse péritonéale
unités de dialyse médicalisée...).

Aujourd’hui, la dialyse péritonéale, qui est mieadaptée aux attentes d’'une partie
des patients (elle s'effectue a domicile), est encpeu répandue. Parallelement,
'hémodialyse est le mode de traitement le plusewn{ avec en moyenne 88 608 euros
par patient et par an, alors que le colt de lysbgbéritonéale est de 64 450 euros (soit
un écart de 24 158 euros). En outre, la greffe rpguétre encore développée. Elle
assure au patient une amélioration de sa qualitéed@n des dialyses). Le co(t de prise
en charge d’un patient greffé se répartit différemtrselon qu’il s’agit de 'année de |la
transplantation ou des années suivantes : 86 4@& Bupremiere année et 20 147 euros
les années suivantes (la différence entre hémadiay greffe n’est que de 2 137 euros
la premiére année mais passe a 68 461euros dégxXieihe).

Ce programme vise donc a développer, pour lesmatigevenus insuffisants
rénaux chroniques, des modalités de prise en chigergealité, adaptés a leurs besains
et qui sont également moins codteux pour I'ass@eamaladie.

(1) Annexe 1 du projet de loi, programme de qualitd'efficience « Maladie ».
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— desgains d'efficience dans I'organisation interne degtablissements
Sont notamment attendues a ce titre une ratiotialisales achats hospitaliers,
déja prébnée dans le rapport conjoint de I'Inspectiénérale des Finances et de
I'Inspection générale des affaires sociales de @12 sur I'évolution de
I'ONDAM @), et une réforme du fonctionnement des pharmacissge intérieur,
qui fait I'objet de I'article 46 du présent proji¢ loi. Les retombées estimées sont
de l'ordre de314 millions d’euros;

—enfin, une meilleure maitrise desescriptions hospitalieres et des
baisses tarifaires, en particulier dans le cadrdadiste en sus150 millions
d’euros d’économies pourraient ainsi étre dégagés d’'unisioévde la liste des
médicaments et dispositifs médicaux financés endssstarifs ainsi que d’'une
baisse des prix de ces produits.

Votre rapporteur approuve ces orientations maigmila nécessité d'un
fort accompagnement des établissements de satdéfoés au niveau national,
notamment par I’Agence nationale d’appui a la penfince (ANAP), et au niveau
local par les agences régionales de santé, pouaretee aux établissements de
santé de réaliser effectivement les gains d’effiogequi sont attendus d’eux et que
ces économies ne se traduisent ipafine par une réduction des personnels dans
les établissements de santé qui serait préjudeciaté qualité des soins. Il insiste
également sur le fait que la question de la perteedes actes ne doit pas étre
traitée uniqguement établissement par établissemeig nécessite une réflexion
plus globale sur le recentrage de I'hdpital sur smeur de métier et sur
I'organisation des urgences, comme l'ont d’ailleotentré les travaux précités
des inspections.

1. Ventilation en sous-objectifs

Conformément a l'article L.O 111-3 du code de lausiéé sociale, le
projet de loi décompose 'ONDAM pour I'année a veem sous-objectifs dont le
nombre ne peut étre inférieur a cing, la définitdes composantes des sous-
objectifs étant d'initiative gouvernementale. Léggnt article propose de ventiler
'ONDAM en six sous-objectifs sectoriels, préserdéass le tableau ci-aprées.

(1) « Propositions pour la maitrise de 'TONDAM 202317 ».
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Montants et taux d’évolution de TONDAM 2013
(en milliards d’euros)

Prévision
d’exécution Sous-objectifs Taux
2012 2013 d’évolution

(base 2013)
0Soins de ville 78,5 80,5 2,6 %
Etablissements de santé 74,6 76,5 2,6 %
®Dont dépenses relatives aux établissements de 55,4 56,7 2,4 %
santé tarifés a I'activité
©Dont autres dépenses relatives aux établissements 19,2 19,8 3,1%
de santé
Etablissements et services médico-sociaux 16,5 171 4,0 %
@Contribution de I'assurance maladie aux dépenses 8,0 8,4 4,7 %
en établissements et services pour personnes agées
©Contribution de I'assurance maladie aux dépenses 8,4 8,7 3,3%
en établissements et services pour persopnnes
handicapées
BAutres prises en charge 1,2 1,3 5,9 %
ONDAM Total 170,8 175,4 2,7 %

On constate donc une progression strictement égéglides dépenses pour
les soins de ville et les établissements de san®&6&6, qui représentent
respectivement 46 % et 43 % du montant de 'ONDANaugmentation des
dépenses du secteur médico-social (10 % de 'ONDAstaffichée a 4 % ; quant
aux dépenses relatives aux autres modes de prickeaege (1 % de 'ONDAM),
leur évolution est fixée a + 5,9 %.

S’'agissant de 'ONDAM hospitalier, on observe umxtad’évolution
programmé de+ 2,4 % pour les établissements tagiféactivité et de + 3,1 %
pour les autres dépenses relatives aux établisserdersanté qui recouvrent les
soins de suite et de réadaptation, la psychidésehopitaux locaux, les unités de
soins de longue durée ainsi la dotation de I'asm#ramaladie au Fonds de
modernisation des établissements de santé publpsvés (FMESPP). Alors que
la loi de financement pour 2012 avait prévu dex td@volution identiques a
+ 2,7 % pour les deux « branches » de TONDAM hizdigir, le présent projet de
loi propose une revalorisation des dépenses dbkséments de santé non tarifés
a l'activité.

De méme, au sein de I'ONDAM médico-social, on rejoar une
évolution toujours plus soutenue de la contributitn'assurance maladie aux
dépenses en établissements et services pour pessagaes (+ 4,6 %) que de la
contribution aux dépenses en établissements eticesrvpour personnes
handicapées (+ 3,3 %).

Signalons enfin que dans son avis rendu public &et®bre, lecomité
d’alerte sur I'évolution de 'ONDAM estime que 4es éléments ayant permis
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I'élaboration de 'ONDAM envisagé dans [projet de loi de financement de la
sécurité socialepour 2013 n'appellent pas de réserves sur la [ags, au stade
actuel, de respecter cet objectif

S’agissant des économies prévues par le Gouvernelm@omité d’'alerte
considere que le rendement des mesures touchanpréelits de santé, en
particulier les baisses de prix et de tarifdeyrait étre assez proche de ce qui est
annonceé». |l releve toutefois que k& marge d’incertitude est plus grande pour
les autres mesures, qui supposent des modificatiensomportement (maitrise
médicalisée) ou des gains ‘d'efficience’ citant les mesures portant sur le
transport sanitaire et la lutte contre la fraudieude en outre difficile d’apprécier
la vraisemblance des 660 millions d’euros d’écormrannoncées sur I'hdpital,
compte tenu des éléments dont il dispose, et riEppgl'une réalisation
incompléte des économies annoncées sur les dépdesd®pitaux se traduirait
par un supplément de déficit de ceux-ci.

*

La Commission examine 'amendement AS 125 de MwériRichard
visant a supprimer l'article 59.

M. Arnaud Richard. Il s’agit d'un amendement d’alerte. Selon le récen
rapport de I'lnspection générale des finances (I&F)e I'lnspection générale des
affaires sociales (IGAS) sur I'évolution de I'asmoce maladie, il est possible de
conjuguer maitrise des dépenses de santé et aatié@iode la qualité des soins.
Alors que la nouvelle majorité semblait en accordcacet objectif, le choix du
Gouvernement d’afficher une croissance de [I'okjeotitional de dépenses
d’'assurance maladie (ONDAM) a 2,7 % des 2013 —milléards de dépenses
supplémentaires — ne nous parait pas sage. Saffarhrésolu sera de nature a
garantir I'avenir de notre systeme de santé.

M. Christian Paul, rapporteur. L'opposition parlementaire est le seul
corps constitué en France a plaider pour la réoliaie 'ONDAM. Méme le
MEDEF ne le réclame pas, et la Cour des compteswdime a été plus nuancée !
Avec ce projet de loi de financement, nous faislansiémonstration qu'il est
possible de reprendre en main les comptes soaiaieh pratiquant une véritable
politique de santé et de protection collective faie que nous y parvenions vous
dérange sans doute, mais la majorité votera lagssgpn de 'ONDAM proposée
par le Gouvernement.

M. Bernard Accoyer. LONDAM a été fixé au-dessus de ce qui avait été
recommandé par la Cour des comptes. Mais cettegasempolitique colte cher,
ces 0,2 points supplémentaires correspondant aniéns d’euros. Ce nouveau
dérapage s'ajoute aux dépenses engagées ailledrd’atandon de toutes les
réformes de structure, qui font de la France |é says de I'Europe a ne pas agir
contre le surendettement.
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M. Jérbme Gued|.Votre critigue, monsieur Accoyer, n'est pas sé&eu
Cet ONDAM permet de dégager 4,6 milliards pour fEsitiques sanitaires,
notamment hospitalieres. L'ONDAM médico-social dans ensemble augmente
de 4%, et les crédits affectés aux politiques avedr des personnes agées
connaissent une hausse de 4,6 %, ce qui permeattranattre en ceuvre la
médicalisation des établissements d’hébergementr ppersonnes agées
dépendantes (EHPAD), tant de fois proclamée. 900verttions tripartites
pourront étre signées, et 7 000 emplois seronsa@gs les maisons de retraite, et
méme si vous brandissez le principe de rigueur &ailg absolue, vous serez
heureux d’'en profiter sur vos territoires. Ces ofife figuraient d’ailleurs déja
dans le plan « Solidarité grand age » présentd/p&rominique de Villepin, qui
n'a jamais été suivi de mesures concretes.

M. Christian Paul, rapporteur. L'explosion de la dette sociale au cours
des dix, et surtout des cing derniéres années déigbair avec I'impuissance et la
résignation devant tous les grands problémes dé pablique et I'installation des
déserts médicaux. J'émets un avis extrémement aigfale sur cet amendement
qui a pour but de diminuer les dépenses de I'assaramaladie. Nous en
débattrons devant les Francais.

M. Arnaud Richard. Je comprends les critiques de l'actuelle majaxité
I'encontre des politiques passées ; mais en filamroissance de 'TONDAM a
2,5 %, vous auriez donné un signal tout différ&ntvous pensez que les moyens
supplémentaires suffiront a assurer une meilleegign des dépenses de santé,
nous avons encore plus de raisons d’étre inquiets.

M. Christian Paul, rapporteur. Ce projet de loi de financement
comprend certes des dépenses et mesures nouvadlissegalement 2,4 milliards
d’économies qui nous permettront d’endiguer la mentles déficits sans pour
autant procéder a des déremboursements ou a écisséament de la protection
maladie des Francais. C'est un exploit budgétaue dgmande du courage
politique.

La Commission rejette I'amendement AS 125.
Puis elle est saisie de 'amendement AS 48 de MirtenBére Poletti.

M. Jean-Pierre Door.Le cap fixé par la majorité n’est clairement pas |
bon. La Cour des comptes a fixé une progressisomanble de 'ONDAM a
2,35 %, sachant que le comité de pilotage de 'ONDéonduit par M. Raoul
Briet avait de son c6té estimé que, pour restes tmlimites du déficit public de
3 %, cette progression devait étre limitée a 22192, Vous la fixez aujourd’hui a
2,7 %, alors que pendant trois ans nous avions t&NDAM dans les clous —
une premiére depuis 1997. Parions que dées le neimals ou avril 2013, le
Comité d'alerte sur I'évolution des dépenses d'assre maladie tirera la sonnette
d’'alarme. Conserver la croissance de 'ONDAM a%,®st possible et nécessaire
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pour rester dans les limites du déficit public vmd par le Président de la
République, et nous défendrons cet objectif losss#ances publiques.

Mme la présidente Catherine Lemorton.Certes, 'ONDAM n’était pas
respecté en 1997, mais entre 1998 et 2002, lestesndp la sécurité sociale ont
été a I'équilibre.

Mme Martine Pinville. Je m’'étonne que Bernard Accoyer parle de
dérapage alors que le déficit cumulé de la sécsntdale sur les dix derniéres
années s'éleve a 160 milliards d’euros et quepss\étiez restés au pouvoir, il
aurait été de 20 milliards d’euros pour I'année 201a progression a 2,7 % de
'ONDAM, tout comme I'ensemble du projet de loi fieancement, expriment
notre volonté de redresser les comptes et de pesaotre systéeme de soins.

M. Christian Paul, rapporteur. Avis défavorable. M. Door a été
rapporteur du budget de I'assurance maladie danarleées les plus noires pour
les déficits publics. Les chiffres sont accabladtgec un ONDAM soi-disant
maitrisé, vous avez accumulé des déficits sociammords. Quant au Comité
d'alerte, il estime que kes éléments ayant permis I'élaboration de I'obfect
national d'assurance maladie envisagé dans le progeloi de financement pour
2013 n'appellent pas de réserves sur la possibiété stade actuel, de respecter
cet objectif».

La Commissiomejettel’amendement AS 48.

Puis elleadoptel’article 59 sans modification

Apres l'article 59

L'amendement AS 128 de M. Francis Vercamer nastigfendu.
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Section 3

Dispositions relatives aux dépenses de la branche ac  cidents de travail
et maladies professionnelles

Article 65

(art. L. 241-10, L. 413-4, L. 434-2, L. 434-7, L. 443-1 et L. 821-1 du code de la sécurité
sociale ; art. L. 232-23 du code de l'action sociale et des familles ; art. L. 752-6 du code
rural et de la péche maritime)

Création d’'une prestation complémentaire de recours a tierce personne

Le présent article vise a mieux prendre en congtliation individuelle
de la victime d'un accident du travail ou d’une athé professionnelle (AT-MP)
lorsque son niveau d'incapacité permanente lI'obligeur effectuer les actes
ordinaires de la vie, a recourir a I'assistancend’tierce personne. Il s’agit de
remplacer le versement d’'une majoration pour tiggeesonne (MTP) par une
nouvelle prestation complémentaire de recoursrégtipersonne.

1. Une individualisation bienvenue de la réparation

L'article L. 434-3 du code de la sécurité social€vpit que la rente
AT-MP, sous condition de taux minimal d'incapagig&manente partielle (IPP),
est majorée lorsque la victime doit avoir recourd'adsistance d'une tierce
personne pour effectuer les actes ordinaires deelalLa majoration, fixée par
décret, est de 40 % (article R. 434-3). Le montlenfaide ne dépend donc pas du
besoin de la personne mais du montant initial deeste, dont 'assiette dépend
des douze derniers mois de salaire avant I'arrétadail.

Un niveau minimum de majoration, fixé par arrétst, @pendant garanti,
actuellement 12 989,19 euros par an. La distribwiatre les bénéficiaires actuels
de rente majorée est relativement homogéne : 9e9bénéficiaires percoivent le
montant plancher (1 082,43 euros par mois) et @8olrestants percoivent
rarement beaucoup plus, comme le montre la dife&rele seulement 72 euros par
mois entre le niveau minimum et le niveau moyef'amcation (1 109,60 euros
par mois).

Le caractére individuel du dommage n’est donc pas pris en compte,
les montants n’étant pas accordés en fonction deir® qui croissent avec le
nombre d’'actes de la vie ordinaire que la persoengeut pas effectuer seule.

Une prestation spécifique est instituée a cette lfim degré de perte
d’autonomie de l'assuré sera apprécié par le médexiseil selon une grille
d’'évaluation fixée par voie réglementaire. La pmien serait modulée selon trois
forfaits, avec un baréme mieux différencié.
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Il s’agirait tout d’abord d’améliorer la prise eharge des situations les
plus lourdes quand la personne ne peut effectuarainis sept actes ordinaires de
la vie ou ne peut étre laissée seule : le montavisagé dans ce cas s'éléverait a
19 484 euros par an, 50 % de plus que le montamicper de la majoration
actuelle. Ce nouveau plafond devrait dépasser |egorations de rentes
actuellement percues par la quasi-totalité desfloémiées. En tout état de cause,
les bénéficiaires actuels d’'une majoration poucéeersonne dont le montant est
supérieur au plafond envisagé peuvent opter poundetien de la situation
actuelle plus favorable.

Une tranche inférieure concernerait les personnésng peuvent pas
effectuer au moins trois actes ordinaires de laies percevraient 6 495 euros
par an alors que le baréme actuel ne leur donnaqeaés a une majoration.

Pour les personnes qui ne peuvent pas effectuen@ns cing actes
ordinaires de la vie, le montant intermédiaire drfait (12 989 euros par an) est
identiqgue a la majoration actuellement percue mamplus grand nombre de
bénéficiaires.

A terme, les montants consacrés par la branche RTaMette nouvelle
prestation s'éléveront au double de I'effort actued surcroit de dépense pour
2013 est donc estimé a 45 millions d'euros.

L'exigence d'un niveau minimal d'incapacité permaiee partielle est
maintenue ainsi que taux actuel de 80 % fixé paredgdans la mesure ou une
personne incapable d’accomplir plusieurs actesnandis de la vie se voit
attribuer ce taux. Les bénéficiaires de l'allocatadulte handicapé imputeront le
montant de la prestation sur leur allocation (Btic. 821-1) : ils ne pourront
cumuler les deux prestations mais percevront la glavée. Les exonérations de
cotisations sociales ouvertes au bénéfice descphetis employeurs fragiles
seront applicables a la prestation complémentaitg pecours a tierce personne
(article L. 241-10).

L’attention de votre rapporteur a été attirée susituation de personnes
rencontrant des difficultés pour réaliser certaaigtes ordinaires alors que leur
taux d’'incapacité est inférieur a 80 %. Il souhaidéec que la mise en ceuvre de la
réforme permette d’évaluer les éventuels ajustesneftessaires.

2.La réponse a une demande de l'ensemble des parte naires
sociaux

Dans l'accord interprofessionnel du 12 mars 200&tifeéx la prévention, a
la tarification et a la réparation des risques ggsionnels, les partenaires sociaux
ont rappelé leur attachement au caractere fonfaitde la réparation AT-MP,
contrepartie de son automaticité, mais ont égaled@mandé que I'indemnisation
du préjudice soit mieux individualisée. La conventid’objectifs et de gestion
pour la période 2009-2012 passée entre I'Etat €glase nationale de 'assurance
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maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) a domévp la rénovation du
dispositif de réparation de I'incapacité permanente

Un groupe de travail a été constitué a cet effé@tutd012 animé par
Mme Rolande Ruellan, ancienne présidente de chamlimeCour des comptes.
Lors de son audition par votre rapporteur, cettenidee a indiqué qu’un
consensus s'était dégagé autour de deux objectife meilleure prise en charge
des frais supplémentaires liés a l'invalidité ; umeilleure prise en compte du
préjudice professionnel lors de la fixation du tad¥ncapacité permanente
partielle de la victime. Le présent article sattdfiten le premier objectif.

Pour remplir le second objectif, une modificatiagigiklative n'est pas
nécessaire. Dans sa rédaction actuelle, I'articlé34-2 du code de la sécurité
sociale indique que le taux de l'incapacité permanente est détermirapids la
nature de l'infirmité, I'état général, I'age, leadultés physiques et mentales de la
victime ainsi que d'aprés ses aptitudes etjgalification professionnelle&eompte
tenu d’unbaréme indicatif d'invalidité ».

Ce baréme est donc de nature médico-socialeentl tompte du préjudice
physiologique comme du préjudice professionnel. €8, médecins conseil des
caisses ne majorent pas tous de la méme facomedtamcapacité permanente
partielle en fonction du préjudice professionnaralqu’ils évaluent de fagon
homogéne les préjudices tels que le risque de dégoa de moyen terme
conduisant a un handicap. Il a donc été indiquétgevapporteur qu’un décret est
en préparation afin d’harmoniser la prise en comg® la composante
professionnelle du taux d’'incapacité permanentgghiar

Votre rapporteur rappelle qu’'un « petit » préjudadg/siologique peut se
traduire par un préjudice professionnel importaagnd par exemple il interdit &
une personne d'exercer un métier manuel alors lguied dispose pas d'autres
qualifications. La réparation dans ce cas, ne gagair seulement du versement
d’'une petite rente. La branche AT-MP doit consaclemouveaux moyens a la
réinsertion professionnelle de la victime.

Le 2° du | substitue au%3alinéa de l'article L. 434-2 la définition de la
prestation complémentaire pour recours a tiercegpee a celle de la majoration
pour tierce personne.

Les1®, 3 4 5 et 6 du | harmonisent l'intitulé de différents articles du
code de la sécurité sociale qui mentionnent la raagm pour tierce personne.

Le Il harmonise la rédaction de l'article L. 232-23 chde de I'action
sociale et des familles afin de maintenir I'intetatin de cumul de la prestation
avec l'allocation personnalisée d'autonomie.

Le Il harmonise au méme titre la rédaction de [l'articl&52-6 du code
rural et de la péche maritime.
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Le IV prévoit I'entrée en vigueur de la prestation cammntaire pour
recours a tierce personne 8 thars 2013. Les bénéficiaires de la majoration de
rente peuvent toutefois en conserver le bénéfice.

La Commissiomdoptel’article 65 sans modification
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Article 66
(art. L. 452-2, L. 452-3-1 [nouveau] et. L. 452-4 du code de la sécurité sociale)

Récupération des indemnités versées en cas de faute inexcusable de
I'employeur

Le présent article modifie deux dispositions duecdéd la sécurité sociale
dans le but de lever les obstacles pratiques &dapgration, par les caisses de
sécurité sociale, des indemnités supplémentairésllepl versent aux victimes

lorsque I'accident du travail ou la maladie professelle est di a une faute
inexcusable de I'employeur.

1. Tirer les conséquences pour les caisses de sécur ité sociale de
'amélioration de l'indemnisation de la victime en cas de faute
inexcusable de 'employeur

L'article L. 451-1 du code de la sécurité socialévpit I'immunité civile
de I'employeur en matiere d'accidents du travaiietmaladies professionnelles.
La victime ne peut pas agir en réparation congefiloyeur mais accede a la
réparation automatique et forfaitaire prévue paétgme spécifique des accidents
du travail et maladies professionnelles (AT-MP)nBa&e cadre, les indemnités
sont attribuées par la caisse qui les répercuteirsiwompte employeur selon un
modeéle spécifique de tarification du risque.

Il est cependant fait exception a ce principe loestiaccident du travail
ou la maladie professionnelle trouve sa cause danfaute inexcusable de
l'employeur (article L. 452-1). La victime a d’albdroit & une majoration
automatique de la rente AT-MP, également répercsiiéde compte AT-MP de
'employeur par la caisse.

Mais elle peut également demander a I'employewamiela juridiction de
la sécurité sociale, la prise en charge de certaihefs de préjudice
complémentaires limitativement énumérés a lartidle452-3 (souffrance
physique et morale, préjudice esthétique et d’agrénmpréjudice résultant de la
perte ou de la diminution des possibilités de primnoprofessionnelle). Leur

montant est alors versé par la caisse qui se re@nsuite contre I'employeur.

L'intérét pour la victime d’'un AT-MP de rechercher responsabilité de
I'employeur pour faute inexcusable a été accru @blotitre depuis dix ans : la
faute inexcusable est désormais plus facilemenonreee par le juge; la
réparation du préjudice en ce cas est plus compléte

a) La reconnaissance de la faute inexcusable damfBoyeur a été
facilitée

La Cour de cassation a longtemps retenu une coonegstrictive de la
faute inexcusable définie commeaute d’'une gravité exceptionnelle, dérivant



— 277 —

d’'un acte ou d’'une omission volontaire, de la camsce d’un danger que devait
en avoir son auteur, de I'absence de toute caustfifative» (Cass. Ch. Réunies,
15 juillet 1941, veuve Villa). Au fil des ans, aettonception était de moins en
moins compatible avec I'obligation, assignée a peoyeur par la loi, de veiller a
la santé et a la sécurité des travailleurs et deemees actions de prévention des
risques professionnels (article L. 4121-1 du codetrdvail, issu de la loi du
31 décembre 1991).

Mais les juridictions civiles assimilaient la fautmexcusable de
'employeur et le délit pénal non intentionnel. Eanséquence une relaxe au
pénal, fit-ce au bénéfice du doute, faisait obstadh reconnaissance d'une faute
inexcusable de I'employeur devant le juge civil.eUntervention du Iégislateur a
été nécessaire : la loi n°2000-647 du 10 juill@@tendant a préciser la définition
des délits non intentionnels a expressément disstei faute pénale non
intentionnelle de la faute inexcusable de I'employéarticle 4-1 du code de
procédure pénale). Il ne subsistait donc plus d&ulhs a ce que les juridictions
gualifient plus justement la faute inexcusable’eéaployeur.

Par plusieurs arréts du 28 février 2002, la Coutadssation a logiguement
élargi la faute inexcusable a tout manquementldigiation de sécurité lorsque
I'employeur avait ou aurait d0 avoir conscience danger (auquel est exposé le
salarié) et qu'il n'a pas pris les mesures nécessaipour I'en préserves. ||
suffit donc de réunir ces deux conditions cumudgtiv

En conséquence, la cour a également abandonngdiee du caractére
déterminant de la faute qui la conduisait a comsidéu’en cas de faute
simultanée de la victime ou d'un tiers, celle denlployeur ne pouvait étre
inexcusable. Du fait de I'obligation de résultatreatiére de sécurité qui repose
sur I'employeur, le caractére inexcusable de stefast désormais apprécié par
lui-méme. Il suffit donc que cette faute soit useise nécessaire du dommage et
non pas une faute déterminante.

La charge de la preuve repose le plus souventeswgalarié. Mais la
présomption de faute inexcusable de I'employeursisple pour les salariés en
contrat a durée déterminée ou mis a dispositiomed’'entreprise utilisatrice par
une entreprise de travail temporaire quand ils tn@s bénéficié de formation de
sécurité renforcée alors que le poste auquel tigt@naffectés présente des risques
particuliers. La présomption est irréfragable loesda victime elle-méme ou un
membre du comité d’hygiene, de sécurité et desittonsd de travail (CHSCT) a
signalé a I'employeur le risque que 'accident aurlaladie a avéré.

b) La réparation du préjudice en cas de faute inesable a été accrue

En réponse a une question prioritaire de congiitoglité transmise par la
Cour de cassation, le Conseil constitutionnel aladécle 18 juin 2010, les
dispositions du code de la sécurité sociale redatau régime d'indemnisation des

a

accidents du travail et maladies professionnelld3-NIP) conformes a la
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Constitution, tout en émettant une réserve reladive régles applicables quand
'employeur a commis une faute inexcusable.

Le conseil a estimé que le |égislateur avait putnmeén place une
réparation forfaitaire pour certains préjudicesil quait ou non faute inexcusable
de l'employeur, sans porter une atteinte dispraponée au principe de
responsabilité. Mais il a formulé une réserve commet le caractére limitatif des
préjudices complémentaires énumérés a l'articlé52-3 du code de la sécurité
sociale : des dispositions de ce texte ne sauraient, sangepamne atteinte
excessive au droit des victimes d’actes fautifse fabstacle a ce que ces mémes
personnes, devant les mémes juridictions, puissemander réparation de
'ensemble des dommages non couverts par le livVreld code de la sécurité
sociale.»

Le conseil a donc autorisé la victime d'un accidéattravail ou d’'une
maladie professionnelle causée par la faute inekdeisde I'employeur a
demander devant le juge du tribunal des affairels d&curité sociale (TASS) un
complément d'indemnisation pour I'ensemble desygliées non couverts par le
livre IV du code de la sécurité sociale.

En cas de faute inexcusable de I'employeur, lamiténéficie donc :

— de l'indemnisationmajorée du préjudice fonctionnel permanent par
majoration du capital ou de la rente AT-MP préadarticle L. 452-1;

— de lindemnisatiorforfaitaire de préjudices spécifiques limitativement
énumérés a l'article L. 452-3 ;

— de lindemnisationntégrale des préjudices non indemnisés par le livre
IV du code de la sécurité sociale.

Les chefs de préjudices indemnisables sont déatiags la nomenclature
Dintilhac, qui recouvre a la foises préjudices patrimoniaux (temporaires
— dépenses de santé et incidence professionnéfiseames a la consolidation de
'état de la victime — oupermanents —dépenses de santé et incidence
professionnelle permanentes) et pedjudices extrapatrimoniaux (temporaires
—souffrances physiques et morales antérieures acdasolidation — ou
permanents - préjudice dagrément, préjudice esthétique, ugliép
d'établissement qui limite la réalisation d’'un mtojamilial...)

Une nouvelle intervention du législateur est doBceassaire pour qu’'en
cas de faute inexcusable, 'indemnisation des dogesiaxpressément cités par le
code de la sécurité sociale soit intégrale et rmfprfaitaire.
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c) Le versement de I'ensemble des indemnités pardiase de sécurité
sociale est désormais de droit

Il était nécessaire de clarifier la portée de Ilserée d'interprétation du
Conseil constitutionnel afin d’ouvrir droit pour léctime au versement direct par
la caisse de sécurité sociale des montants accpatése juge au titre de la
réparation intégrale.

Une telle clarification était d’ailleurs demandéar o Cour de cassation
dans ses rapports des années 2010 et 2011. lla@tnenl effet, peu logique de
contraindre la victime a réclamer directement asiprée I'employeur
'indemnisation des préjudices n’entrant pas dassdispositions du code de la
sécurité sociale alors que pour I'ensemble dessauiréjudice, I'indemnité est
versée directement aux bénéficiaires par la caieseernée qui en récupére le
montant auprés de I'employeur.

Mais la précédente majorité a refusé cette évalutib'inertie du
|égislateur a contraint la cour a intervenir dieseent pour définir la portée de la
réserve d'interprétation du Conseil constitutionnel

Tout en maintenant le principe d'une réparatioffidgitaire des dommages
expressément cités par le livre IV, la décisionddavril 2012 de la deuxiéme
chambre civile de la Cour de cassation, rendueaediatvis de I'avocat général, a
aligné les modalités de paiement des préjudicespléonentaires sur celles des
préjudices limitativement énumérés par la loi. Elelonc élargi I'assiette des
préjudices directement réglés par les caissesalgigesociale a ceux qui ne sont
pas couverts par le livre IV du code.

L'avantage pour la victime est manifeste. Le versenpar la caisse de
sécurité sociale lui garantit qu’elle percevra demontant, défini par le juge, de
'indemnisation intégrale des préjudices non cotsvgrar le livre IV. Elle ne
supportera pas le risque d'insolvabilité en cascdssation de paiements de
I'entreprise par exemple. Votre rapporteur soulidjim@érét de cette procédure
lorsque I'état de la victime nécessite une indeatida rapide.

C’est donc la caisse de sécurité sociale qui st@miErsormais pour ces
chefs de préjudice supplémentaires, les aléas dwure ultérieur en
remboursement contre I'employeur. Il faut doncteiadire & une augmentation de
lavance de trésorerie actuellement fournie par dessses qui versent les
majorations de capital ou de rentes prévues aiclartlL. 452-2 ainsi que
l'indemnisation forfaitaire des préjudices énumédarticle L. 452-3.

2. Lever deux obstacles pratiques a la récupération aupres des
employeurs des indemnités versées aux victimes

Selon I'étude d'impact jointe au projet de loi deahcement, le nombre de
sinistres pour lesquels une faute inexcusable elmployeur est constatée est
supérieur au millier (1 231 par exemple en 2010urRes caisses, le versement
des majorations d’'indemnités en cas d'incapaciténpeente, prévues a l'article
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L. 452-2, représente une avance de trésorerie duilkéns d'euros, et pour
lindemnisation des préjudices énumérés a l'articld52-3 le montant s'éléve a
40 millions d’euros par an. Les montants qui sev@nsés a I'avenir au titre de la
réparation intégrale des préjudices non couventdepbvre IV pourraient croitre
de facon significative.

Pourtant, plus de la moitié de ces sommes ne smntqrouvrées par les
caisses auprés des employeurs soit parce que devrecnent sous forme de
surcotisation des entreprises ne permet pas diobkertotalité des montants
avances, soit parce que I'entreprise réussit & &ahec au remboursement pour un
motif de procédure dont I'application aux situasode faute inexcusable de
I'employeur est dénuée de justification.

a) La récupération en capital représentatif

Pour chaque sinistre, la caisse est donc amené&gesarwine indemnité,
selon les différents cas de figure, soit sous fodmecapital, soit pour partie en
capital et pour partie en rente le plus souventisependant de nombreuses
années.

La caisse établit les sommes représentatives deincesnnités et en
recouvre actuellement le montant par une surcaisatMais le taux des
cotisations supplémentaires n'excede ni 50 % a@etiaation initiale, ni 3 % de la
masse salariale (article R. 452-1). La durée deu@ement peut atteindre 20 ans.
La disparition ou l'insolvabilité de I'entrepriseorfit donc souvent échec au
recouvrement de la totalitt des sommes engagéeslaparaisse lors de
lindemnisation de la victime.

Plutét que d'ajuster les paramétres des cotisatsupplémentaires par
voie réglementaire, le présent article pose lecpya de la récupération des
sommes que la caisse a versées ou sera amené&e@sars la forme d'un capital
représentatif de I'ensemble. L'entreprise se vedanc imputer immédiatement
I'intégralité du codt des indemnités liées a lad¢anexcusable de I'employeur.

Un sinistre lié a la faute inexcusable de I'employeodtant en moyenne
73 000 euros, et son montant est appelé a augmantméve échéance. La
guestion de la récupération sous forme de cagipmésentatif peut étre posée pour
les plus petites entreprises. L'étude d’'impact igeécjue le secteur du batiment,
plus accidentogene, représente 37 % des dossiéasitdeinexcusable, dans 70 %
des cas du fait d'entreprises de moins de vingarigs. Les modalités de
récupération du capital représentatif auprés depleyeur seront déterminées par
décret. Le recouvrement peut en tout état de cétree aménagé en cas de
difficultés pour I'entreprise. Des entreprises plagportantes sont d’ailleurs
€galement concernées puisque dans le secteurrdétddlurgie, un quart des cas

s’observe dans les entreprises d’au moins 150iéslar

Votre rapporteur souligne que ces entreprisesdepyis 1987, la faculté
de s’assurer contre les conséquences de la ressanae d’'une faute inexcusable
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de I'employeur. Le respect de I'obligation de résubn matiere de sécurité est
également le meilleur moyen d'éviter de commettne taute inexcusable. Le

caractére incitatif d'une imputation plus rapidephts importante du sinistre est
un levier majeur de prévention. Le supplément dmtte pour I'année 2013

pourrait atteindre 10 millions d’euros.

b) La clarification des effets de I'inopposabilitéle I'accident du
travail ou de la maladie professionnelle

Le présent article vise, en outre, a ne pas apgligux cas ou une faute
inexcusable de I'employeur est reconnue par le Jageanction habituelle de la
méconnaissance par la caisse des régles qui entadren stade antérieur, la
procédure d’admission de I'origine professionndiid’accident ou de la maladie.

Suivant une jurisprudence de la Cour de cassatiten,caisse primaire
d’'assurance maladie est tenue, avant de se pronaucde caractére professionnel
d’'un accident ou d'une maladie, d'informer I'empéoy de la fin de la procédure
d'instruction, de la possibilité de consulter lesdier pendant un certain délai et de
la date a laquelle elle prévoit de prendre sa déais (Cass. 2civ., 8 janvier
2009). Ces regles concernent donc la procédureedenmaissance du sinistre
préalable a son indemnisation puis a sa tarifinadians le cadre, spécifique, de la
couverture du risque professionnel par la branchevR. La victime n’intervient
pas a ce stade qui concerne exclusivement 'empi@tda caisse.

Si la caisse primaire méconnait ces garanties deédures (codifiées a
larticle R.441-11 du code de la sécurité socjaléq sanction de
I' « inopposabilité» est infligée par les juridictions sur recours I@éenployeur
dans le cadre du contentieux de la tarificatiomm décision de la caisse primaire
sur le caractere professionnel du sinistre estposable a I'employeur mais
conserve ses effets a I'égard du salarié. L'employe voit pas le sinistre imputé
sur son compte employeur mais la victime perc@hlés indemnités AT-MP. On
comprend I'objectif de cette mesure qui incite dagses a respecter les droits de
I'employeur au stade de l'instruction du dossier.

Mais cet obstacle mis a la tarification du sinisteesaurait s’appliquer a la
récupération de majorations ou indemnités conséxzith une décision de justice
prise au terme d'un contentieux dont la caissetrpes partie. Alors que la
tarification classique du risque professionnel ret em relation que I'employeur et
la caisse, I'indemnisation du dommage en cas de faaxcusable de I'employeur
découle toujours d’'un contentieux initié par latwiee devant le tribunal des
affaires de la sécurité sociale. La caisse n'inégtvultérieurement pour majorer
les cotisations AT-MP ou récupérer des montants pgree qu'elle a versé
directement les indemnités a la victime. Mais gitervient alors sur le fondement
d'une décision de justice qui établit logiquemeiarigine professionnelle du
dommage, puisqu'’il prononce la faute inexcusabliesaployeur.

Une disposition expresse est donc introduite par noovel article
L. 452-3-1 du code de la sécurité sociale. Elleipgique ¢a reconnaissance de
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la faute inexcusable de I'employeur par une déaisle justice passée en force de
chose jugée emporte I'obligation pour celui-ci decquitter des sommes dont il
est redevable a raison des dispositions des astitle452-1 a L. 452-3. La
récupération des sommes sera donc possible mémeseatierreur de procédure a
un stade antérieur. Le supplément de recette faumde 2013 pourrait atteindre

20 millions d’euros.

L'étude d'impact jointe au projet de loi précis€uquscénario alternatif a
été envisagé : la caisse n'interviendrait que cormmeimple fonds de garantie
aux coté du salarié dans sa relation a I'employeidernier ne pouvant des lors
invoquer contre le salarié lui-méme, seul titulade la créance dans ce cas, les
erreurs de procédures antérieures commises paiskec Mais cette solution serait
fondée sur une obligation d’assurance des emplsyequi nécessiterait des
moyens de contrble, de sanction et de régulatamdifficiles a mettre en ceuvre.

Votre rapporteur se félicite de ces mesures etatmldésormais que le
Gouvernement puisse poursuivre ses efforts en matiBamélioration de
'indemnisation en cas de faute inexcusable deplegeur, mais également pour
les accidents du travail et les maladies professilbes de maniere générale. Dans
le domaine des risques professionnels en effetli@@él'indemnisation ce n'est
pas seulement faire ceuvre de justice envers ldsneis, c'est aussi accroitre
I'incitation pour les employeurs a renforcer lay@étion. C'est donc contribuer a
réduire le nombre de victimes a indemniser a I'aven

Le 1*" et le 3 du | modifient les articles L. 452-2 et L. 452-4 du eatk la
sécurité sociale afin de substituer la récupéragtamcapital représentatif, dans des
conditions fixées par décret, des majorations apée la caisse a la récupération
par cotisations supplémentaires.

Le 2° du | insére un nouvel article L. 452-3-1 au code desdaurité
sociale qui précise que la reconnaissance de ta faexcusable de I'employeur
par une décision de justice passée en force de ghgée emporte obligation de
versement des sommes dues indépendamment desiamnditinformation de
'employeur par la caisse lors de la procédure miadion de [I'origine
professionnelle de I'accident du travail ou de kadie professionnelle.

Le Il prévoit que la récupération sous forme de capiarésentatif
s'appliguera aux indemnités dont la récupératidrinééée a compter du®lavril
2013. Il prévoit également que le nouveau régimeatiere d'inopposabilité sera
applicable aux actions en reconnaissance de la faakcusable de I'employeur
introduites devant les tribunaux des affaires deus& sociale a compter du
1% janvier 2013.

L'amendement AS 103 de M. Gérard Cherpion n’estdgdendu.

La Commissiomdoptel’article 66 sans modification
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Avrticle 67

(art. 41 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 1999 ; art. L 341-14-1 du
code de la sécurité sociale)

Amélioration de la retraite & 60 ans des polypensio  nnés bénéficiaires d’une
allocation de cessation anticipée d'activité des tr availleurs de I'amiante

L'article 41 de la loi de financement pour 1999atitué I'allocation de
cessation anticipée d'activité des travailleurd’dmiante (ACAATA) et fixé les
ages de premiéere perception et de départ en eeraifonction de I'age légal de
liquidation des pensions a taux plein en cas dgecarcompléete (60 ans).

La loi du 9 novembre 2010 portant réforme des iteBaa augmenté
progressivement cet age pour les générations ngagiadu £ juillet 1951 et I'a
porté a 62 ans pour les générations 1955 et seivadne disposition de ce texte a
logiguement cherché a maintenir, pour les trauaflede I'amiante, le principe
d’'une liquidation a taux plein de I'ensemble desitdra pension a 60 ans, en cas
de carriere complete.

Le présent article compléte cet article afin ddrriggtotalité des droits a
pension des travailleurs de I'amiante et d’incllge dispositifs spécifiques de
départ anticipé au titre de I'amiante relevant élgimes particuliers tels celui des
Invalides de la marine, de la SNCF ou EDF.

Il s’agit de rétablir une situation d’égalité entiensemble des salariés et
anciens salariés d’'établissements ou I'amiantetautisée et qui relévent a ce
titre d’un dispositif de départ anticipé.

L’article 98 de la loi du 9 novembre 2010 n’avat) effet, pas pris en
compte deux types de situations :

e Certains assurés percoivent 'TACAATA ou une préstaéquivalente a
raison d'une activité emportant affiliation a uigirée spécial. Mais ils ne peuvent
pas liquider a 60 ans les pensions gu'ils ont aagudans le régime général car la
modification effectuée en 2010 le régime s’appliqu seuls bénéficiaires de
I’ACAATA versée par le régime général ou le régiaggicole.

Le présent article précise donc qu'en cas de carrgompléte, la
liquidation a 60 ans des droits a pension du régjémeral ou agricole s'applique
aux bénéficiaires d’'une allocation ayant un objetlague a 'ACAATA.

e Certains bénéficiaires de 'ACAATA auprés du régimgénéral ou
agricole ont acquis des droits a pension auprg@gglmes spéciaux dont I'age de
départ a la retraite n’est pas aligné sur le régjéreral.

Or les dispositions de la loi de financement po®®9l qui prévoient la
liquidation de I'ensemble de ces droits dés 60 dass leur rédaction actuelle, ont
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renvoyé a l'article L. 161-17-2 du code de la siéuwsociale qui ne couvre pas
I'ensemble des régimes spéciaux mais seulemertdissfonctions publiques et

les ouvriers de I'Etat, dont 'age de départ enaitet est déja aligné sur le régime
général. Lorsque I'age légal de départ en retagiglicable aux autres régimes
spéciaux augmentera, les travailleurs de I'amialutaégime général qui y ont

acquis des droits a pensions ne pourront plusgesler simultanément.

Le présent article étend donc aux régimes spécimntionnés a l'article
L. 711-1 du code de la sécurité sociale la bordmel’dérogatoire instituée au
bénéfice de I'ensemble des travailleurs de I'anéiant

Le colit de ces deux mesures est estimé a un msiliteuro en 2013 et
2014, deux millions d’euros en 2015 et trois mibad’euros en 2016.

e Enfin, une derniére modification, de coordinatiggrmet de mieux
articuler les dispositions relatives a la pensierretraite, versée a partir de 60 ans
aux anciens bénéficiaires de 'ACATAA, et a la pengl’invalidité, dont I'age de
fin de perception est défini en fonction de I'aggdl de départ a la retraite, donc
au plus tard jusqu’'a 62 ans. Actuellement aucusgadition n’interdit a un ancien
bénéficiaire de 'ACATAA de percevoir, entre 60 62 ans, une pension
d’invalidité, ce qui enfreint le principe de nonnaul entre pension d'invalidité et
pension de vieillesse.

Le 1° du | modifie le Il de l'article 41 de la loi de finanoent de la
sécurité sociale pour 1999 afin de rendre les disipas relatives a la liquidation
de I'ensemble des pensions a 60 ans en cas déreazompléete applicables, d'une
part aux bénéficiaires d'allocations de cessatitactivité liees a I'amiante
relevant des régimes spéciaux et d’autre part anitsch pension acquis aupres de
ces régimes.

Le 2° du Il complete l'article L. 341-14-1 du code de la s&éusociale
qui énumere les régimes de retraites anticipéesgar suspension de la pension
d'invalidité et y ajoute la retraite anticipée desiciens bénéficiaires de
'ACAATA.

*

La Commissiomdoptel’article 67 sans modification
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Article 68

Versement au titre de la sous-déclaration des accid  ents du travail et des
maladies professionnelles

Le présent article a pour objet de fixer a 790iom# d’euros pour I'année
2013 le montant du reversement de la branche ausiddu travail maladies
professionnelles (AT-MP) vers la Caisse nationalassirance maladie des
travailleurs salariés (CNAMTS).

Issu de I'article 30 de la loi de financement p&@87, I'article L. 176-1
du code de la sécurité sociale prévoit ce revemstmogfaitaire annuel, afin de
compenser les dépenses indiment supportées pariehk maladie du fait de la
non prise en charge par la branche AT-MP des nedagiofessionnelles, et,
depuis l'article 54 de la loi de financement po082, des accidents du travail.

La déclaration d'un accident du travail est une igattion pour
'employeur. Il a été indiqué a votre rapporteue diaugmentation de la gravité
relative des accidents du travail pourrait provediine sous-déclaration des
accidents les plus bénins, soit du fait d'une poesdirecte de I'employeur, soit
d’'appréhensions de la victime au regard de I'empWutre rapporteur tient a
souligner que la non-déclaration d'un accident idwdil dans les 48 heures est
pénalement réprimée.

La maladie professionnelle est, elle, déclaréespaiictime, puis reconnue
par les caisses d'assurance maladie. La sous-déictar des maladies
professionnelles traduit donc le comportement desmes et des praticiens de
santé qui n’établissent pas le lien entre I'étasaleé et les risques professionnels.
Elle peut manifester également linadéquation debleaux de maladies
professionnelles ou des procédures complémentééresconnaissance.

En raison de cette sous-déclaration des accidentsadail, et surtout des
maladies professionnelles, des soins en ville dinGpital, voire le versement
d’'une pension d'invalidité, sont des lors indiminputés a la branche maladie.
Or les cotisations des employeurs qui financefitrémche AT-MP sont indexées
sur le nombre d'accidents et de maladies professites déclarés, dans une
stricte logique assurancielle. La sous-déclarationduit donc la collectivité a
supporter des charges qui devraient étre assuegelegp seuls employeurs. Elle
réduit également [lincitation des employeurs a leévpntion puisque les
conséquences financiéres d'un sinistre ne sont ipgsitées sur le compte
employeur.

Votre rapporteur tient donc a souligner que ceeraent de la branche
AT-MP a la CNAMTS est pleinement Iégitime, mémé a4t contesté par certains
partenaires sociaux.
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Afin de donner une base de calcul incontestée lgodétermination de ce
montant, il est prévu qu’une commission présidéeupamagistrat de la Cour des
comptes dépose au Parlement, tous les trois amapport «@valuant le codt réel
pour la branche maladie de la sous-déclaration desidents du travail et des
maladies professionnelles apres avis de la Commission des accidentsaghaitr
et des maladies professionnelles.

Le rythme triennal de convocation a permis depu#®7l a cing
commissions d'évaluer I'estimation de ces versemettdinspirer différentes
réformes visant a réduire la sous-déclaration. Be@008, on peut noter des
évolutions dans les domaines de l'information et ldesensibilisation des
travailleurs aux risques professionnels avec laemaisdisposition du document
unique d’évaluation des risques.

Afin de sensibiliser les praticiens de santé, IaAGN'S a lancé deux
campagnes d’information conduites par les délégigsl'assurance maladie
aupres des médecins traitants; 'une en 2008 sumlaladies professionnelles,
l'autre en 2011 sur les troubles musculo squelstsqElle a également développé
des modules de formation sur les risques professlena destination des
médecins, dans le cadre de la formation professienoonventionnelle. Un outil
internet a I'attention des médecins traitants anditéen ligne en mai 2011 sur le
site ameli.fr. Il permet d'établir un lien entre les métiers les pathologies
répertoriées dans les tableaux de maladies professdies. Par ailleurs, pour
inciter les salariés a engager une démarche deardéoh de maladies
professionnelles, une expérimentation a été menéere pathologie ciblée (le
cancer de la vessie) d'abord dans deux régionsépeiislue a cing autres en 2011.
Elle a permis un accroissement important du nondegedéclarations et de
reconnaissances de l'origine professionnelle die ¢etladie et servira de base a
une extension de la démarche a d’autres département

Dans son dernier rapport, la commission signalenméis que les
progres accomplis dans la formation des médeciégard des pathologies liées
au travail restent faibles. La commission préconisg actions de sensibilisation
aupres des présidents d'université pour que soresthurés les cours sur les
pathologies professionnelles durant la formatiatiale des médecins et invite a
encourager les sociétés savantes médicales ceréddis outils d’aide au repérage
des maladies professionnelles pouvant étre utilimdsles médecins traitants et
dans les centres de consultations de pathologiésgsionnelles.

La commission reléve également I'absence d’améimrasubstantielle
dans les pratiques de signalement par les hépitula lenteur du travail
d’'actualisation des tableaux de maladies professites. La commission propose
d'étudier la possibilité de confier aux infirmierdes entreprises ou encore aux
agents chargés de la mise en ceuvre des reglesatibyet de sécurité (ACMO) la
déclaration de maladie professionnelle du salakiéminima il conviendrait
d’'impliquer davantage les professionnels de saafés d'accompagnement des
victimes pour les démarches administratives et cadel. Le réseau d'aide aux
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victimes, réunissant associations de défense degmionnels de santé mis en
place par la caisse primaire d’'assurance maladi€eilee-Saint-Denis est a cet
égard exemplaire.

Au total, le colt de la sous-déclaration pour knbhe maladie du régime
général est estimé dans une fourchette de 5871® inillions d’euros, soit un
ordre de grandeur |égérement supérieur a celui068,2jui mentionnait un co(t
allant de 564 & 1 015 millions d’euros.

De facon traditionnelle, la méthodologie retenue l@gacommission a
consisté a rapprocher un nombre de sinistres séclards et le colt moyen
attaché a ces accidents et maladies. Les diversesces et études
épidémiologiques existantes ont ainsi été compaarsstatistiques des sinistres
indemnisés par la branche AT-MP. Les colts les plysortants de la sous-
déclaration proviennent des cancers d’origine gfmnelle. La sous-déclaration
en matiere de troubles musculo squelettiques seetbldiminution du fait des
campagnes d’information qui ont permis aux victinetsa leurs praticiens de
mieux établir le lien entre I'activité professiofies de ces affections.

Versement de la branche AT-MP
a la branche maladie du régime général

(en millions d’euros)

Objet Année Montant

1997 137,20

1998 138,71

Maladies professionnelles 1999 140,38
2000 141,02

2001 144,06

2002 299,62

2003 330,00

2004 330,00

2005 330,00

2006 330,00

Maladies professionnelles 2007 410,00
+ accidents du travail 2008 410,00
2009 710,00

2010 710,00

2011 710,00

2012 790,00

2013 prévision 790,00

Source : Ministére des affaires sociales et dal#é.
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Les conclusions du rapport présenté en 2011 ordutba augmenter de
11,3 % le montant du transfert au titre de 2012rgpport au montant de 2011, en
le portant a 790 millions d’euros au lieu de 710liams d’euros. En I'absence
d'actualisation des conclusions de cette commisgiome remettra son nouveau
rapport qu'en 2014, l'article 68 du présent prajetloi prévoit de maintenir le
montant du versement pour 2013 a 790 millions d'ews

*

La Commissiomdoptel'article 68 sans modification
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Article 69

Contribution de la branche accidents du travail-mala dies professionnelles au
financement du Fonds d'indemnisation des victimes d e I'amiante et du Fonds
de cessation anticipée d'activité des travailleurs de 'amiante

Le présent article porte, pour I'année 2013, a rhilkons d’euros la
contribution de la branche accidents du travailnetladies professionnelles
(AT-MP) du régime général au Fonds d’'indemnisaties victimes de I'amiante
(FIVA), et & 890 millions d’euros la contributiom &onds de cessation anticipée
d’activité des travailleurs de I'amiante (FCAATA).

Ces fonds ont été mis en place par les lois dendement de la sécurité
sociale pour 1999 et pour 2001 afin d’assurer isepen charge par la collectivité
des conséquences de I'utilisation de I'amiante.

—le Fonds d'indemnisation des victimes de I'amiar&B/Q), créé par
l'article 53 de la loi de financement pour 200hafice I'indemnisation intégrale
des victimes d'expositions professionnelles ou mmviementales aux fibres
d’amiante.

— le Fonds de cessation anticipée des travaildeit@amiante (FCAATA),
créé par l'article 41 de la loi de financement p2001, finance principalement la
cessation d'activité de salariés d'établissemeydmtafait utilisation de I'amiante
et inscrits a ce titre dans une liste (85 % descathires en 2011). Il finance
également la cessation d’'activité de salariés cieasn salariés du régime général
ou agricole reconnus atteints d'une maladie prajasslle provoquée par
'amiante (15 % des allocataires en 2011).

Le financement des deux fonds est un engagemesrirszl approuvé par
le Parlement. Le financement principal par une rifoution de la branche AT-MP,
dont les ressources proviennent exclusivement disations a la charge des
employeurs, permet de faire reposer cet effortlasirentreprises, si longtemps
utilisatrices de ce matériau néfaste mais peu oailte

Votre rapporteur tient a souligner que I'amiantesh’pas un drame du
passé. Si le nombre de maladies professionnelbesimees chaque année au titre
de I'amiante est en baisse, il demeure élevé etrgibeesser de diminuer si les
chantiers de désamiantage occasionnent de nouwetlgssitions a I'amiante,
malgré les mesures de protections les plus stiithessées lors de ces travaux.
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Nombre de demandes de reconnaissance de maladiepsainnelle

due a I'amiante au titre des tableaux 30 et 30 bis

Nombre de demandes Nombre d,e décis[on; suivant
Années | suivant 'année de |3 l'année de décision

demande reconnaissance refus
2005 9168 8114 1115
2006 8720 7 605 1230
2007 8 252 7 001 1259
2008 7 625 6 456 1288
2009 6 943 5 858 1165
2010 6771 5 366 1277
2011 6 589 5430 1417

Source : données CNAMTS mises a jour en mai 20Ehteompte des demandes au titre
du systéme complémentaire de reconnaissance ettaloiiigges au jour de la date de la
décision de reconnaissance ou de refus.

Répartition des maladies professionnelles reconnaeditre
des tableaux 30 et 30 bis par groupement de syn&®m

Groupement de syndromes 2007 2008 2009 2010 2011
30 | Asbestoses 486 465 484 442 405
30 |Plaquesetieésions pleurales , go5 | 4198 | 3557 | 3260 3267
bénignes
30 Dégénérescence 'mallgne 155 183 188 127 115
broncho-pulmonaire
Mésothéliomes et autres
30 tumeurs pleurales primitives 447 437 449 442 483
30 | Multi-syndrome 86 27 17 8 4
30 | Total du tableau 30 5 869 5240 4 695 4279 427
30 bis | S@Ncer broncho- 1134 1219 1167 1095 1156
pulmonaire primitif
Total des tableaux 30 et 30 bis 7 003 6 459 5862 375 5430

du régime général au Fonds d’'indemnisation degwist de I'amiante (FIVA).

1. Le Fonds d’indemnisation des victimes de I'amian

te

Le | du présent article fixe pour 2013 la contributitnla branche AT-MP

Créé par la loi de financement pour 2001, le FIV&egun dispositif
d’'indemnisation alternatif a la voie contentieusevise la réparation intégrale et
rapide des préjudices subis par I'ensemble desmest de I'amiante. Le FIVA
compléte donc I'indemnisation des maladies protesslle prévue par le code de
la sécurité sociale et versée par les caissest ladministré par un conseil ou
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figurent des représentants des organismes siégdantommission des accidents
du travail et des maladies professionnelles dunréggénéral et des membres
proposés par les organisations nationales d’'aigeiatimes de I'amiante. Afin de
mener ses actions, le fonds dispose d'un effeetif%léquivalents temps plein.

Les demandes recues au FIVA concernent essenteltedes victimes
reconnues en maladies professionnelles (70 %) diumeégénéral (85 %). De
2002 a fin 2011, il a enregistré 72 000 dossiervidémes. Il a enregistré par
ailleurs 78 000 demandes supplémentaires qui sohtes demandes des ayant
droits, soit des demandes en aggravation.

Le montant total des indemnisations cumulées dep@? atteint 3,136
milliards d’euros.

La part des victimes de I'amiante connues du Fl\éhglle département
du Nord excede de 9,2 points ce qui serait normatérattendu compte tenu du
poids du département dans la population généralkette Csurpondération
départementale atteint 8 points pour la Seine-Mait 6,8 points pour le Pas-de-
Calais et 5,9 points pour la Moselle.

Le nombre global de demandes est stable (17 27220&h contre 17 181
en 2010) mais il y a une baisse du nombre de desdéposés par des nouvelles
victimes (5 508 en 2011 contre 6 010 en 2010) etaugmentation des demandes
induites.

Evolution des suites données depuis 2005 aux dereardiposées par les victimes
d’expositions professionnelles ou environnementates fibres d’amiante

Année Demandes des Demandes refusées Offres faites
victimes par le FIVA

2005 8 467 239 8 329
2006 8 929 177 7 854
2007 10771 174 8 898
2008 6 563 130 7 405
2009 6 645 216 6 180
2010 6 010 511 6 844
2011 5508 246 7125
TOTAL 47 385 1447 45510

Compte tenu des délais de présentation des offirefednnisation, le total des offres et des refus ne
correspond pas au total des demandes

La reconnaissance par l'organisme de sécurité lsodaine maladie
professionnelle due a I'amiante vaut justificati® I'exposition. Le FIVA n’est
cependant pas lié par le taux dincapacité perntenegienu par la sécurité
sociale. Il détermine son propre taux d'incapaaigquel il applique un baréme
déterminé par le conseil d’administration.
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Le baréeme d'indemnisation de l'incapacité est peesif : la valeur du
point augmente en fonction de I'importance du talircapacité subie par la
victime. Les ressources du fonds se concentresi sim les victimes atteintes des
affections les plus graves. Alors que pres de &fe%victimes sont indemnisées
au titre de plaques pleurales et d'épaississenm@etgaux qui traduisent une
exposition a I'amiante mais ne développent pasgeflas-mémes, de tumeur, ces
affections représentent 21 % du montant des ind&tians, soit 81,5 millions
d’euros sur 385 millions d’euros en 2011. Depui®720a part de ces victimes a
baissé de 10 points, alors que la part des indetmmns pour pathologies
malignes progresse. On constate ainsi une haussepdats de la part des
victimes indemnisées atteintes de mésothéliomes.

Le recours au FIVA reste la voie privilégiée par \éctimes pour obtenir
réparation de leur préjudice. 11 % des victimearapnt conjointement un recours
au titre de la faute inexcusable de I'employeuraméves tribunaux aux affaires
sociales et une demande devant le FIVA, afin depeoer les montants offerts
avant d'effectuer un choix. Les montants d'inderati; accordés par une
juridiction relévent de I'autorité souveraine dggudu fond qui n'applique pas de
baréme. La charge de l'indemnisation ne repose dartas que sur I'employeur
condamné, la reconnaissance de la faute inexcudablemployeur permettant
d’obtenir la majoration de la rente versée paglausté sociale.

Au bénéfice des victimes, le FIVA engage égalenuss actions contre
les employeurs afin d’'une part d’obtenir la recassance de la faute inexcusable
qui permet de majorer la rente AT-MP accordée aatinves et d’autre part de
récupérer aupres des employeurs le montant demimsiations versées. Il y a eu
774 recours subrogatoires a ce titre en 2011. $2sawecours concernent des
fonctionnaires. Lors de son audition par votre oapgur, la directrice générale du
FIVA a rappelé I'existence d'une dette du ministdecla défense envers le fonds,
s’élevant a 17 millions d’euros en 2011, car il bearse les seules indemnités
versées aux ouvriers d’Etat mais pas les indemniésées aux militaires alors
qu'il devrait le faire sur le fondement de la déaisdu Conseil d’Etat du 4 juillet
2003 Moya-Caville, qui fonde la responsabilité ‘@dt employeur.

Les victimes qui se sont adressées au FIVA peugentester le rejet
d'une demande ou le niveau du montant de l'offreade la juridiction civile.
Alors qu’on constatait depuis 2007 une forte hadlsseombre de recours engagés
en contestation des décisions du fonds, cette nesda'est infléchie. Il y a eu
1 200 recours en 2011 contre 1 738 en 2009.

Selon le rapport d'activité du FIVA transmis au [Barent, I'essentiel des
recours, en 2011, a porté sur le montant de I'affredemnisation et sur le mode
de calcul du préjudice économique. En particuksrdyants droit demandent que
le calcul de leur préjudice économique soit réaigéla base de leur espérance de
vie et non sur celle de la victime directe et cet@rt la prise en compte de la
diminution des revenus de la victime directe au mwatnadu départ a la retraite. Les
contentieux relatifs a la prescription de la deneadtindemnisation se sont taris
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suite a I'entrée en vigueur de I'article 92 dediade financement pour 2011 qui a
porté le délai de prescription a dix ans.

L'examen des situations individuelles des victimesoncernées par les jugements
de la Cour d’Appel de Douai

La cour d’appel de Douai a rendu, le 27 octobre 28iit renvoi de la Cour de
cassation, une série d'arréts revenant sur le nidea indemnités qu’elle avait allouées dans
un premier temps, dans une formation différentelea victimes de I'amiante ou a leurs
ayants droit, les contraignant de ce fait a remdmuune partie de I'indemnité percue. La
cour avait appliqué un taux linéaire pour la valdumpoint d'incapacité, différent du baréme
du FIVA.

La tutelle a donc demandé au FIVA d'accorder agtivies concernées une rem|se
gracieuse totale du supplément d'indemnisationipargtitre de leur préjudice corporel en
application du baréme d’'incapacité retenu par lar em lieu et place de celui que le fonds
est tenu d’appliquer.

Le chiffrage de l'impact financier de cette mesafest pas encore achevé mais
selon les informations fournies a votre rapporteoyr 104 dossiers, une somme de l'ordre
de 400 000 euros serait recouvrée en lieu et glarepeu plus de 1 million d’euros versés.
Le montant de la remise de dette pour ces prendiessiers s’éléverait donc a plus |de
630 000 euros.

Le FIVA doit déduire de son offre d’indemnisation feontant des prestations
versées par les organismes de sécurité socialdrawdtt méme préjudice. La remise ne
concerne donc pas les sommes dues par les victaneaison de limputation sur
l'indemnisation du fonds des prestations versée$apsécurité sociale.

Prés d'un quart des contentieux concerne des ¢atites de décision
implicite de rejet si aucune offre n'est faite paFIVA au terme du délai Iégal de
six mois. Lors de son audition par votre rapportiudirectrice générale du FIVA
a regretté ces recours et indiqué que les couannessés lors de I'enregistrement
du demandeur précisent bien qu’une décision explinterviendra méme au-dela
du délai de six mois.

Votre rapporteur souligne que I'amélioration delaidéde présentation des
offres releve en tout état de cause de la respiinsadu FIVA et doit étre
accentuée. Le rapport d’activité de I'année 20Hiqgue que le délai moyen s’est
élevé a sept mois en 2011 pour les pathologieggnedi contre six mois et deux
semaines en 2010.

A l'inverse les délais de présentation d’offre ptas pathologies bénignes
se sont améliorés de quatre semaines en 2011 jportaa I'année 2010. Fin
2011, le délai moyen était ainsi de six mois @stegmaines. Ces gains de temps
sont a attribuer a une organisation spécifique misplace a partir de 2009 pour
ces pathologies qui représentent la majorité desmaddes. Le délai de
présentation des offres aux ayants droit s’eshgéppassant de onze mois et trois
semaines en 2010 a treize mois en 2011.

Il convient donc de poursuivre les efforts d’amedimn de ces délais, en
se fondant notamment sur les nouveaux systemefomltiation mis en place a
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compter du second semestre 2012 qui évitent lessesamultiples de données.
L’outil permet I'enregistrement des piéces du dassbus format dématérialisé et
facilite I'instruction par le juriste indemnisateur

Lors de la conclusion du contrat de performanaat li&tat au fonds pour
les années 2013-2015, I'attention devra prioritaget étre portée sur la poursuite
la démarche d’amélioration du service rendu autinais et a leurs ayants droit.

Les dépenses du fonds devraient s'élever a 45@nslid’euros en 2012,
Le fonds dispose d'un résultat cumulé de 337 nmflia’euros ce qui est bien
supérieur au niveau de fonds de roulement nécesmaibon fonctionnement d’'un
établissement public administratif.

En 2012, la contribution de la branche AT-MP audfofixée par la loi de
financement s’est élevée a 315 millions d’euros.chatribution de I'Etat fixée
par la loi de finances s’est élevée a 50 milliofaus. Les dotations de I'Etat
sont versées chaque année en totalité au fonds qle les dotations de la
branche sont par tranche de 20 millions d’eurosfoaction des besoins que le
FIVA précise au fur et a mesure.

Au vu du résultat cumuléyune dotation de la branche AT-MP de
115 millions d’euros est proposée pour 2013insi, et compte tenu des autres
produits du fonds (prévus a hauteur de 80 millidesiros), le résultat cumulé fin
2013 s'établirait a 142 millions d’euros, un nivede fonds de roulement
largement suffisant pour couvrir les besoins. ¥ &' pas de dotation de I'Etat
prévue en loi de finances pour 2013.

2.Le Fonds de cessation anticipée d'activité des t ravailleurs de
I'amiante

Le Il du présent article fixe pour 2013 la contributide la branche
AT-MP au Fonds de cessation anticipée d’activité ttavailleurs de I'amiante
(FCAATA).

Une allocation de cessation anticipée d'activités deavailleurs de
'amiante (ACAATA) a été instaurée par l'article d& la loi de financement pour
1999, suivi du décret d’application n° 99-247 dur@frs 1999. Trois catégories
de salariés et anciens salariés sont concernés :

—les salariés ou anciens salariés d'établisseméatdfabrication de
matériaux contenant de Il'amiante ou d'établissemedé flocage ou de
calorifugeage a I'amiante, figurant sur des lisétsblies par arrété (liste 1):
environ 313 millions d’euros ont été versés atre &n 2011 ;

— les salariés ou anciens salariés d'établissenmentie ports et exercant
des métiers de la construction et de la réparatiales, ainsi que des ouvriers
dockers professionnels et des personnels portuaissarant la manutention,
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figurant également sur des listes établies patéa(liéte 2) : environ 197 millions
d’euros ont été versés a ce titre en 2011 ;

— les salariés ou anciens salariés (du régime gkoérdu régime AT-MP
des salariés agricoles) reconnus atteints d'unadi®professionnelle provoquée
par I'amiante figurant sur une liste établie paét : environ 93 millions d’euros
ont été versés a ce titre en 2011.

Un contentieux, devant la juridiction administratis’est développé a partir
de 2005 a l'occasion de refus d'inscription de aieg établissements sur ces
listes, mais il est en recul depuis 2007. L'essbuliés contentieux porte désormais
sur la preuve du caractere significatif de l'at@vide calorifugeage, critére
nécessaire a l'inscription de I'établissement.

Un groupe de travail présidé par Jean Le Garrecrasren 2008 un rapport
intitulé «Propositions pour une réforme nécessaire et justéa principale
proposition du rapport consistait a envisager fiksgement d'une liste de métiers
afin de permettre aux salariés qui ont été les glymsés a I'amiante de pouvoir
bénéficier du dispositif. Cependant, aucune réfantast intervenue.

Le nombre d'allocataires a augmenté fortement paEntia montée en
charge du dispositif, passant de 3 785 en 2000 8583en 2006. Les flux de
bénéficiaires partant en retraite dépassent celinduveaux inscrits depuis 2008.
On constate une baisse de 6% entre 2010 et 20L1.31A juillet 2012,
27 185 personnes bénéficient du dispositif.

La durée moyenne de présence dans le fond eshgl@mcs. L'age d’entrée
dans le dispositif est établi en soustrayant zel'dg 60 ans le tiers de la durée de
travail effectuée dans les établissements concesaés pouvoir étre inférieur a
50 ans. Le versement est interrompu dés que Idib@ié remplit les conditions
pour bénéficier d'une retraite a taux plein. Lesnies dérogatoires de 60 ans en
cas de carriere compléte et de 65ans en cas d&reaincompléte sont
maintenues.

Le FCAATA finance [l'allocation versée ainsi que lestisations
d’'assurance vieillesse et de retraite complémenidés bénéficiaires. Le fonds
recoit principalement une contribution de la bran&T-MP, fixée chaque année
en loi de financement. Il recoit également unetfoacdu produit des droits de
consommation sur le tabac (34 millions d’euros 6022 et une contribution du
régime agricole.

La Caisse des dépbts et consignations (CDC) atsuwestion financiére
du fonds. La branche AT-MP est en charge de I'examies dossiers et du
versement de l'allocation, du versement a la Caisadonale d'assurance
vieillesse (CNAV) des cotisations volontaires diassice vieillesse et du
versement des avances au fonds dans la limite centaibution prévue par la loi
de financement.
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Initialement déficitaire, le fonds revient a I'étijpie. En 2011, le solde est
excédentaire de preés de 51 millions d’euros. E2 202013, le solde poursuivrait
son amélioration, I'excédent passant de 74 a 10ibnd d’euros.

Les dépenses baisseraient, passant de 874 milli@sos en 2011 a
851 millions d’euros en 2012, puis 818 millionsui®@s en 2013. Depuis 2011, les
dépenses comprennent la compensation aux réginigmtobbes de retraite de
base concernés des dépenses supplémentaires éggepdr le maintien de I'age
Iégal de départ en retraite antérieur a la réfalmé loi du 9 novembre 2010, qui
s’éleveraient a 36 millions d’euros en 2013, co2#tamillions d’euros en 2012 et
6 millions d’euros en 2011.

Les recettes ont augmenté légerement entre 2080nf@lons d’euros) et
2011 (924 millions d’euros). En 2012 et 2013, eBesaient stables. Le déficit
cumulé depuis 2000 poursuivrait sa diminution esemit plus que de 44 millions
d’euros fin 2013.

Il est proposé de maintenir pour 2013 le niveawe la dotation de
'année 2012, soit 890 millions d'eurasCe financement permettra au fonds
d'apurer a terme la dette de 230 millions d’eurosees la Caisse nationale
d'assurance maladie des travailleurs salariés (CW8M correspondant aux
avances faites par cette derniére. Une marge deit®éserait conservée en cas de
hausse imprévue du nombre d’allocataires.

*

La Commissiomdoptel'article 69 sans modification
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Article additionnel apres I'article 69

Rapport du Gouvernement sur une voie d’acces individ uelle au dispositif de
cessation anticipée des travailleurs de I'amiante

La Commission est saisie de 'amendement AS 182 @dristian Hutin.

M. Christian Hutin. Le drame de lI'amiante est d’'une telle ampleur
gu’une loi, aussi bonne soit-elle, ne saurait seiffi régler tous les problémes. Si
le législateur a bien fait son travail en instituam dispositif de cessation
anticipée d'activité pour les travailleurs de I'amie, il est trés difficile d’adapter
un systeme déja extrémement complexe a la divatsiésituations individuelles.
Certes, on ne peut que se féliciter que le Gouveené ait garanti le financement
de ce dispositif, de méme que celui du Fonds dfimisation des victimes de
'amiante, le FIVA. Reste que certains travailledesl’amiante n’ont toujours pas
acces a ce dispositif, notamment des ouvriersittavdans des entreprises sous-
traitantes.

Cet amendement est un amendement d’appel afinaue’attaque a cette
trés grave injustice, notamment en réfléchissantraodalités de mise en ceuvre
d’'une voie d'accés individuelle au dispositif dessation anticipée d’activité. Le
Gouvernement a déja accompli un travail remarquableéglant en dix jours la
situation des victimes condamnées a rembourseru@las avaient touché du
FIVA, dont la mission d’indemnisation semble s'&mansformée en persécution :
imaginez-vous que certaines de ces victimes étaiertes !

M. Christian Paul, rapporteur. Le drame de I'amiante est loin
d’'appartenir au passé. Certes, il n'y a plus d'iatude financiere depuis que le
Gouvernement a consacré la capacité d'intervertioRIVA. Mais il y a encore
des progrés a faire. Il faudrait trouver le véhicldgislatif adapté, soit un texte

dédié, soit un projet de loi plus général, pourleedes quelques centaines a
guelques milliers de cas qui ne sont pas encommnes.

M. Michel Liebgott. En tant que lorrain, je ne peux que partager les

préoccupations de notre collegue Christian HutiourPprendre la mesure de
I'ampleur du drame, il faut savoir que I'on s’attied 100 000 déces d’ici a 2025.
Il faut souligner que la précarité des conditioestdavail et I'insuffisance des
effectifs de I'inspection du travail ont aussi ainté a ce drame. Au moment ou
nous nous battons pour préserver la sidérurgiestiitemps de reconnaitre le
sacrifice de ceux qui ont donné leur santé, vate Vie, pour produire la richesse
de notre pays.

La Commissiomdopte’amendement AS 192.
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Article 70

Objectifs de dépenses de la branche accidents dutr  avail et maladies
professionnelles pour 2013

En application du 2° du D du | de l'article L.O.1*3 du code de la
sécurité sociale, le présent article a pour olgefixaer les objectifs de dépenses de
la branche accidents du travail et maladies prafesslles (AT-MP) pour
'année.

Le présent article fixe donc, pour 201333 milliards d’euros |'objectif
de dépenses de la branche AT-MP pour I'ensembleépmes obligatoires de
base de sécurité sociale eLlB9 milliards d'euros I'objectif de dépenses de la
branche pour le seul régime général.

La réduction exceptionnelle de la dotation de lanbhe au Fonds
d’'indemnisation des victimes de I'amiante (FIVA)pdgue la stabilité de
I'objectif de dépenses par rapport a 2012, alore b présent projet de loi
comporte de nouvelles dépenses qui améliorentelfimdsation des victimes. La
nouvelle prestation complémentaire pour recourgered personne entrainerait
45 millions de dépenses supplémentaires en 20E3mesures adoptées par voie
réglementaire pour renforcer 'adéquation du talimcdpacité permanente de la
victime a ses préjudices professionnels ajouter&ienillions d’euros de dépenses
en 2013.

Cet objectif de dépense est compatible avec ledi@je de retour
définitif de la branche a I'équilibre et d’apurerh@nogressif des déficits cumulés
portés par I'Agence centrale des organismes deris&@ociale (ACOSS). Le
présent projet de loi prévoit en effet 30 millioreuros de recettes
supplémentaires du fait de 'amélioration de laup&ation par les caisses des
indemnités versées en cas de faute inexcusabléedplbyeur. Une hausse
modérée de 0,05 point de la cotisation employeur mévue par voie
réglementaire, qui apporterait prés de 200 milliod®uros de recettes
supplémentaire.

*

La Commissiomdoptel’article 70 sans modification
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ANNEXE :
LISTE DES PERSONNES AUDITIONNEES

(par ordre chronologique)

» Confédération francaise démocratique du travail (CBPT) — M. Abdou Ali
Mohamed, secrétaire confédéral, eM. Philippe Maussion, secrétaire
confédéral

» Confédération francaise de l'encadrement-Confédérain générale des
cadres (CFE-CGC) — Mme Daniele Karniewiczsecrétaire nationale chargée
du péle protection sociale, Eime Barbara Reginata expert

» Confédération frangaise des travailleurs chrétiengCFTC) — M. Patrick
Poizat, secrétaire général adjoint en charge de la piotecsociale,
Mme Béatrice Etévé responsable en charge de I'assurance maladie,
M. Jean-Michel Cerdan, secrétaire confédéral en charge de la santé&weailtr
et M. Jean-Christophe Ketels conseiller technique en charge de la santé au
travail

» Confédération générale du travail (CGT)— M. Christophe Prudhomme et
M. Jean-Francois Naton conseillers confédéraux

» Confédération Force ouvriere (FO)-— M. Jean-Marc Bilquez, secrétaire
confédéral chargé de la protection sociale,Mehe Marie-Claude Poggi
assistante au secteur Protection Sociale

» Syndicat des manageurs publics de santé (SMPSM. Christophe Gautier,
président, eM. Jérémie Sécher vice-président, directeur du Centre hospitalier
de Fontainebleau

» Confédération des praticiens des hodpitaux (CPH)- Dr Jean-Claude
Pénochet président, ebr Jacques Trévidic, secrétaire général

» Intersyndicat national des praticiens hospitaliers (INPH) — Dr. Alain
Jacob, délégué général, Brr Jamil Amhis, secrétaire général

» Coordination médicale hospitaliere (CMH)—-Dr Norbet Skurnik,
président, Dr Francois Fraisse vice-président, etDr Rémy Couderc
secrétaire national

» Syndicat national des médecins chirurgiens spéciates et biologistes des
hépitaux publics (SNAMHP) — Dr André Elhadad, président adjoint

» M. Claude Le Pen économiste, professeur a Paris Dauphine, présidien
College des économistes de la santé

» Eurogip —M. Raphaél Haeflinger, directeur
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» Fédération hospitaliére privée (FHP)— M. Jean-Loup Durousset président,
Mme Elisabeth Tomé-Gertheinrichs déléguée général&]. Thierry Béchu,
délégué général de la FHP-MCO, Mt Jean-Baptiste Boudin-Lestienne
chargé des relations avec le Parlement

» Ministere du travail, de I'emploi et de la santé Mme Emmanuelle
Wargon, secrétaire générale des ministeres chargés tiseafsociales, et
Mme Valérie Saintoyant en charge de la mission appui ressources steatégi
(ARS)

> Institut national de recherche et de sécurité pourla prévention des
accidents du travail et des maladies professionnell (INRS) — M. Stéphane
Pimbert, directeur général

» Conseil national de I'Ordre des médecins — M. MicHd_egmann, président,
etM. Francisco Jornet, juriste

» Union nationale des professions de santé (UNPS)—. Main Bergeay
présidentet Dr William Joubert, secrétaire général

» Haute autorité de santé (HAS)—Pr Jean-Luc Haroussu président, et
M. Dominique Maigne, directeur

» Mutualité francaise — Dr Jean-Martin Cohen Solal, directeur général,
Mme Isabelle Millet-Caurier, directrice des affaires publiques,MtVincent
Figureau, responsable du département des relations instifglles nationales

» Fédération des médecins de France (FMF)} M. Jean-Paul Hamon
président

» Confédération générale des petites et moyennes esprises (CGPME) :
M. Georges Tissiédirecteur des affaires sociales

» Mouvement des entreprises de France (MEDEF) — M. d@-Francois
Pilliard , président de la commission protection socislme Valérie Corman,
directrice de la protection, Btme Ophélie Dujarric, chargée de mission

> Direction de la sécurité sociale — M. Thomas Fatomeirecteur

» Syndicat des médecins libéraux (SML)— Dr. Christian Jeambrun,
président, eDr Roger Rua, secrétaire général

» Conseil national de l'ordre des pharmaciens — Mmeskhbelle Adenot
présidenteM. Alain Delgutte, président du conseil central A, Mt Justin de
Bailliencourt, chef de service de la section A

» Les entreprises du médicament (LEEM) — M. ChristianLajoux, président,
M. Philippe Lamoureux, directeur généralM. Claude Bougé directeur
général adjoint, éilme Muriel Carroll directeur des affaires publiques
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» Caisse centrale de la Mutualité sociale agricole @MSA) — M. Gérard
Pelhate présidentM. Franck Duclos, directeur de la santé, accompagné de
M. Christophe Simon, chargé des relations parlementaires

» Fonds CMU — M. Jean-Francois Chadelat directeur, etMme Raphaélle
Verniolle, directrice adjointe

» Association Diversité proximité mutualiste (ADPM) —M. Jean-Louis Span
président, eM. Serge Dandeville directeur

» SYNCASS-CFDT — M. Michel Rosenblatt secrétaire général). Alexandre
Aubert, directeur du centre hospitalier d’Eaubonne-Monmemoy, et
M. Eric-Alban Giroux , directeur des finances du centre hospitalier @elih-
les Mureaux

» Fédération nationale des accidentés du travail et e handicapés
(FNATH) — M. Arnaud de Broca, secrétaire général, 8. Karim Felissi,
conseiller national

» Agence des systemes d'information partagés de san{fdSIP Santé) —
M. Michel Gagneux, président, ell. Jean-Yves Robin directeur

» Union nationale et syndicale des sages-femmes (UNSS
Mme Marie-Claire Trevisiol, secrétaire générale, ®t. Florian Janequin,
membre du conseil d’administration et chargé dernamcation/partenariats

» Inspection générale des affaires sociales (IGAS)inspection générale des
finances (IGF) — MmeMarine Jeantet, inspecteur général des affaires
sociales, Mme Maryvonne Le Brignonen, inspectrice des finances,
Mme Virginie Cayre, inspecteur général des affaires socialed.e¥incent
Lidsky, inspecteur général des financhkk,Jérdbme Thomas inspecteur des
finances, eM. Matthieu Olivier , inspecteur adjoint des finances

» Agence technique de [linformation sur [I'hospitalisésion (ATIH) —
M. Housseyni Holla directeur,Mme Véronique Sauvadet chef de service
Financement des établissements de santére¢ Joélle Dubois chef de
service Classifications, information médicale edgle de financement

» Comité économique des produits de santé (CEPS) — Mominique Giorgi,
président

» Direction générale de l'offre de soins (DGOS) — Mlean Debeaupuis
directeur général

» Fédération hospitaliere de France (FHF)— M. Gérard Vincent, délégué
général M. Cédric Arcos, directeur de cabinet, 8. Yves Gaubert, chef du
pble Finances
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» Agence nationale d'appui a la performance des étalkements de santé et
médico-sociaux (ANAP) — M. Christian Anastasy directeur général, et
M. Igor Busschaert, secrétaire général

» Association des directeurs d’hopital (ADH)- M. Frédéric Boiron, président,
Mme Sophie Beaupére responsable ADH Jeunes génératiois,Vincent
Prévoteau vice-président Débat public et métierMetAlain Slama, trésorier
national

» Confédération des syndicats médicaux de France (C3W— M. Michel
Chassang président

» Union des caisses d'assurance maladie (UNCAM) — Mrédéric Van
Roekeghem directeur général édlme Véronika Lévendof, conseiller auprées
du directeur général

» Coordination nationale infirmieres (CNI) — Mme Nathalie Depoire
présidente, e¥l. Eric Audouy, vice-président

» Syndicat national des professionnels infirmiers  (SRI) -
Mme Marie-Héléne Feuillin, présidente, et M. Thierry Amouroux ,
secrétaire général

» Fonds d’indemnisation des victimes de I'amiante (MA) — Mme Huguette
Mauss directrice

» Fédération francaise des masseurs-kinésithérapeutesrééducateurs
(FFMKR) — M. Alain Bergeau, président, etM. Cyrille Pernot, délégué
général

» Caisse nationale d'assurance maladie des travaillesu salariés
(CNAMTS) — M. Franck Gambelli, président de la commission des accidents
du travail et maladies professionnelledyM. Jean-Francois Naton
et Jean-Michel Reberry, vice-présidents de la CAT/MP, &f. Dominique
Martin, directeur a la direction des risques professionnels

> Union nationale des organismes d'assurance maladieomplémentaire
(UNOCAM) — M. Fabrice Henry, président, el. Eric Badonnel, secrétaire
général administratif

» Fédération francaise des sociétés d'assurance (FFSA M. Jean-Francois
Lequoy, délégué généralM. Alain Rouché , directeur santéM. Francois
Tallon, directeur fiscal, M. Jean-Paul Laborde directeur des affaires
parlementaires, Mme Véronique Cazals conseillere du président et
M. Jean-Paul Laborde directeur des affaires parlementaires

» Fonds de cessation d'activité des travailleurs deéamiante (FCAATA) —
Mme Rolande Ruellan présidente du conseil de surveillance
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» Fédération des établissements hospitaliers et d’ad la personne (FEHAP)
— M. Jean-Yves Dupuis directeur général et M. David Causse, coordonmate
du pbéle Santé Social

» Ministére du travail, de I'emploi, de la formation professionnelle et du
dialogue social — M. Lionel de Tailla¢c conseiller inspection du travail, santé,
sécurité et qualité de vie au travailme Valérie Delahaye-Guillocheay chef
du service des relations et des conditions deitrava

» Syndicat des Biologistes (SDB) — M. Francois Blanehotte président,
accompagné déIme Anne-Juliette Rohrbach responsable du département
Affaires publiques du cabinet Nextep

» GEMME — M. Pascal Briere, président, etMme Catherine Bourrienne-
Bautista, déléguée générale

» Syndicat des médecins généralistes (MG France) — I@laude Leicher,
président, M. Francois Wilthien, premier vice-président et M. Gilles
Urbejtel, trésorier

» Centre Technique des Institutions de Prévoyance (GFP)— M. Jean-Louis
Faure, délégué général,Mme Evelyne Guillet, directrice santé et
Mme Miriana Clair , directrice des relations extérieures

» Fédération nationale des podologues (FNP) — M. SergCoimbra, président,
etM. Jean-Loup Lafeuillade, vice-président



