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INTRODUCTION

L’ année 2000 aura é¢é une année de réformes importantes pour notre
systéme de santé qu'il Sagisse de I'assurance maadie, de I'hdpita et du
médicamen.

L'article 24 de laloi de financement de la sécurité socide pour 2001 a
créé un objectif de dépenses déléguées (honoraires de dix professons) dont la
responsabilité est confiée ala caisse nationde d' assurance maladie des travailleurs
sdariés (CNAMTYS). Celle-ci adonc, d une part, négocié avec les professions de
santé conventionnées les objectifs de dépenses, les tarifs et toutes les mesures
permettant d’ assurer le respect de ces objectifs, d autre part elle a effectué en
juillet un suivi des dépenses et pris les mesures d’ gjustement nécessaires.

La politique hospitdiere a é&é rdancée de maniere ambitieuse. Le
Gouvernement a signé deux protocoles d’ accord avec les fédérations syndicaes
sur lamodernisation du service public hospitdier et sur le statut professonnd des
praticiens hospitdiers. L' heure éait venue d'un nouveau départ pour |’ hopita
public, fondé sur I'améioration des conditions de travail, le renouveau du didogue
socid et larevaorisation de la carriere des praticiens hospitdiers.

La réévauaion des médicaments en fonction du service médica rendu
S est achevée. Laréforme du remboursement pourra donc débuter en 2001.

Le présent projet de loi de financement poursuit des réformes
gructurelles: création du Fonds de modernisation des établissements de santé,
tarification de I'activité d urgence pour les cliniques privées, exonération fiscde
pour les médicaments orphelins, amdioration de la clause de sauvegarde du
médicament...

S laCNAMTS a su remplir samisson de gestionnaire de soinsde ville,
les discussions entre | es professionnels de santé et les caisses ne peuvent se limiter
a I'objectif de dépenses déléguées qui ne concerne que les honoraires. Le
dispositif conventionnel créé par laloi de 1971 doit étre entierement revu e les
relations entre les différents acteurs du systéme de soins doivent ére clarifiées.






PREMIERE PARTIE : LA BRANCHE
ASSURANCE-MALADIE

|. LES DEPENSES D’ASSURANCE MALADIE EN 1999 ET 2000

L'aticle L.O.111-3 du code de la <curité socide précise que
« chaque année, la loi de financement de la sécurité sociale fixe, pour
I”ensemble des régimes obligatoires de base, I’ objectif national de dépenses
d assurance maladie». Le contenu de I'ONDAM, dont la définition est
conventionndlle et ne résulte d aucun texte, comprend, pour la métropole et pour
les DOM, les dépenses de soins remboursées par les régimes obligatoires de
base (prestations en nature et en espéces) pour les risques maadie et accidents
du travall et les prestations en nature pour le risque maternité. En sont donc
exclues les indemnités journaiéres maternité et les rentes d’ accidents du travail.
Cette définition ne prend pas non plus en compte les indemnités journdiéres
versées directement par I'employeur aux agents des services e entreprises
publics, des collectivitéslocaes et de |’ Etat.

L’ONDAM voté par le Parlement est décompose librement par le
Gouvernement, dans les quinze jours suivant la publicaion de la loi de
financement de la Sicurité socide, en quatre agrégats :

- L'agrégat «soins de ville» comprend les dépenses d’honoraires
privés, de prescriptions et de prestations en especes exécutées en ville, y compris
les indemnités journdiéres maadie.

- L'agrégat « établissements sanitaires» regroupe les dépenses des
établissements publics de santé et assmilés fonctionnant sous dotation globae, y
compris les éablissements dont le financement relevait du prix de journée
préfectoral et qui ont opté pour le régime de la dotation globae a compter du
1% janvier 1998, ains que les dépenses des hdpitaux militaires.

- L'agrégat  «dliniques privées» comprend les dépenses des
éablissements a tarification conventionndle, entrant ou non dans le champ de
I" objectif relatif aux éablissements privés d’ hospitaisation.

- L’agrégat «éablissements médico-sociaux » comprend les dépenses
des éablissements prenant en charge les personnes &gées, |’ enfance inadaptée et
les adultes handicapés.



Les départements d' outre-mer (DOM) et les ressortissants francais a
I’ &ranger sont traités a part compte tenu de I'imprécision des données tatistiques
les concernant.

ONDAM au sensdela loi de financement
(en milliards de francs ; évolution n/n-1 en %)

LFSS | Exécution LFSS Exécution
1999 1999 Ecat | 2000 2000 Ecart
(prévision)
Sinsdeville 0747 | 287438 | 127 201,6 305,1 135
24%) | %) 20%) | (65%)
Hopitatx publics 2540 |2533(23 | -07 2608 2617 09
@5%) | %) 24%) | (33%)
.y - 413 41,1 _02 421 420 _01
Cliniques privées ' ' ' ' : :
ISPV (19%) | (L7 %) 22%) | (24%)
Médico socid 439 441 02 472 468 - 04
B7%) | (21%) (4,9 %) (54 %)
Francais al’ éranger 09 11 0,2 12 11 -01
139 14,2 03 149 14,9
Marge résiduelle 12 0 -12 0,6 0 -06
6209 |6412(29 | 113 6583 6715 132
ONDAM totdl 1 o> oy | o) 25%) | (4,9%)

A. LE CALCUL DE LA PROGRESSION DE L’ONDAM

Depuis 1997, le taux d'évolution de 'ONDAM a été fixé par référence
a |'objectif voté pour I'année précédente et non par rapport aux dépenses
effectives pendant cette année. Ce mode de cdcul éait lié au dispogtif de
récupération des éventuels dépassements des années précédentes dans le cadre
du plan Juppé. Cependant, I'objectif ayant é&é dépassé chague année et compte
tenu de I’ effet mécanique de |’ accumulation des dépassements, le Gouvernement
adécidé de procéder a un rebasage de I’ ONDAM a partir de |’ année 2000.

Le taux de progresson de I'ONDAM dépend en effet de la base de
cdcul choise (le dénominateur) : pour un méme montant de I objectif en francs, le
taux sera plus fable 9 la base (de I'ahnée précédente) est plus devée Le
rebasage consiste a prendre en compte, pour caculer I'évolution de nl an, la




base égale non plus a |’ objectif n-1 voté par le Parlement, mais le montant rédise
prévisonne pour n-1 constaté pour la réunion de la Commission des comptes de
la sécurité socide de septembre de cette année. Au-dela de la rupture satistique
opérée, ce changement permet de réntroduire la possibilité de faire une prévision
rédige de 'ONDAM e de réntroduire une véritable marge de mancauvre
politique dans la fixation des taux d évolution de I’ONDAM et de ses différentes
Sous-envel oppes.

Ains en 2000, les taux de progresson par sous-enveloppes ont &é
cdculés sur la base de l'objectif initid 1999 pour les hépitaux publics et les
cliniques privées e sur la base de la prévison dexécution 1999 connue en
septembre 1999 pour les soins de ville et les éablissements médico-sociaux,
secteurs oul |'effet report des dépassements successifs éait |e plus important.

Par alleurs, 'ONDAM est également défini depuis 1999 en retranchant
aux dépenses les remises (conventionnelles et fiscales) versées par les entreprises
assurant | exploitation d’'une ou plusieurs spécidités pharmaceutiques au titre du
dépassement de I’ objectif conventionne d' évolution de leur chiffre d affaires,
dans le @dre des accords signés avec le comité économique des produits de
santé. Ces remises correspondent a un remboursement de dépenses
excédentaires par rgpport a I’ objectif fixé : de ce fat, ' ONDAM rend mieux
compte économiquement des dépenses effectives. Cette diminution de dépenses
et enregistrée sur I'enveloppe des soins de ville, qui comprend le poste
médicaments.

Le montant des remises de |’ industrie pharmaceutique correspondant au
chiffre d affaires de 1998 et versées a |’ ACOSS en 1999 sdéve a 1,2 milliard
de francs: il est imputé en déduction des dépenses de soins de ville pour 1999.
Le montant versé par I’ industrie pharmaceutique en 2000 sur son chiffre d' affaires
pour 1999, soit 913 millions de francs, viendra en déduction des dépenses de
soins de ville de I’ année en cours. Les remises qui seront versées en 2001 au titre
du dépassement de I’ objectif de dépenses 2000 pourraient se monter a 2,8
milliards de francs, compte tenu de la trés forte progresson du poste
médicaments cette année.

Pour 1999, le montant de I’ONDAM avait éé fixé a 629,9 milliards de
francs, soit une progression de 2,6 % par rapport al’ONDAM voté pour 1998
et de 1,0 % par rapport aux dépenses constatées en 1998. Les rédisations 1999
sééevent a 641,2 milliards de francs, en hausse de 2,9% par rapport aux
dépenses constatées en 1998. Le dépassement de I’ objectif atteint 11,3 milliards
de francs, soit 1,8 % de I'objectif voté. S on avait procédé au rebasage de
I’ONDAM dés 1999, le dépassement effectif se limiterait a 1,5 milliard de francs



apres déduction des 9,8 milliards de francs correspondant au dépassement
reporté de 1998.

Pour 2000, le montant de I’ONDAM avait éé fixé a 658,3 milliards de
francs, soit une progression de 4,5 % par rapport al’ONDAM voté pour 1999
et de 25% par rapport aux dépenses constatées en 1999. La prévison
d exécution retenue pour la Commission des comptes de la Séeurité socide de
septembre 2000 est de 671,5 milliards de francs, en hausse de 4,9 % par rapport
aux dépenses constatées en 1999. Le dépassement de I’ objectif ateindrait ains
13,2 milliards de francs, soit 2,0 % de I’ objectif voté.

Pour apprécier la différence entre les taux de progression de I’ONDAM
en 1999 et 2000, il faut toutefois tenir compte des retards de traitement pour la
liquidation des feuilles de soins dans les caisses primaires condatés a partir de
I'été 1999 et amplifiés par |'arrét technique qui a eu lieu le 31 décembre pour
éviter des risques informatiques lors du passage a l'an 2000. Il en est résulté un
dlongement des délais de liquidation et ces retards n'‘ont é&é qu'en partie résorbés
par la suite Du fait de ces événements, I’ évolution de la consommation rédle de
soins en 1999 a éé sous-évaluée e, par contrecoup, surévaluée de 2,4 milliards
de francs en 2000".

Au-dela de ces aléas conjoncturds, la croissance des dépenses
d assurance maadie et sensiblement égde a celle du PIB depuis 1997, ce qui
traduit un lien certan entre consommation médicde e consommation des
ménages en généd. Surtout, cda démontre I'absence de «dérapage » de
I’ONDAM et I’ efficacité des politiques structurelles de maitrise des dépenses de
santé qui ont éé engagées. Pour Sen convaincre, il suffit de rgppeler que les
dépenses d’ assurance mdadie ont augmenté une fois e demie plus vite que le
PIB entre 1990 et 1996.

B. LES SOUS-ENVELOPPES DE L’ONDAM

1. Les soins de ville

En 1999, I’ objectif des soins de villg, fixé a 274,7 milliards de francs, a
été nettement dépasse: les rédisations sur ce poste se montent en effet a
287,4 milliards de francs, soit un dépassement de 12,7 milliards de francs
condtituant I’essentiel du dépassement congtaté cette année-1a pour I’ ONDAM.
Par rapport & 1998, la progression atteint 3,8 % hors transferts (notamment
médicaments antiréroviraux sortis de la réserve hospitdiere).

L Cf. rapport n° 2587 (XI®M€ &gislature).



Cette forte augmentation est principaement imputable a la progresson
des dépenses de pharmacie et d indemnités journaiéres aors que la croissance
des dépenses d'honoraires a éé relaivement modérée. L'écat entre la
croissance des honoraires et des prescriptions a été renforcé par I'alongement
des ddlais de liquidation : les prescriptions, en parties tééranamises, sont en effet
moins sensibles que les honoraires ax aéas de liquidation.

La progression des honoraires (+ 0,5 %) est particulierement modérée
comparée al’ année précédente (+ 3,3 % en 1998). Le ralentissement est sensible
notamment pour les conaultations. On observe méme une diminution des
dépenses de vistes et d honoraires dentaires. Les dépenses des professionnds
paramédicaux progressent plus modérément (+ 3,2 % contre + 4,3 % en 1998).
Les dépenses d' andyses biologiques ont, quant a eles, connu un raentissement
senshle (+ 2,6 % contre + 6,6 % en 1998) d( a la fois a la baisse du tarif de la
lettre-clé B intervenue en juillet 1999 et au rdentissement de la croissance des
volumes. Les dépenses de pharmecie e du TIPS s sont devées a
105,8 milliards de francs en 1999 contre 98,7 milliards en 1998, soit une forte
progression de I'ordre de 7,2% (6 % hors transferts). Le rdentissement est
cependant sensible par rapport & 1998 ou I’ on enregistrait une augmentation de
8,1 % par rapport a 1997.

En 2000, les dépenses de soins de ville de I'ensemble des régimes
devraient atteindre 305,1 milliards de francs, soit un dépassement de |’ objectif de
13,5 milliards de francs. Pour gpprécier la tendance de I’ évolution de ce poste
indépendamment des ddais de liquidation des feuilles de soins, il convient de se
référer a la consommation médicae en volume et en date de soins. Comparée a
1999 (+ 5,7 %), la croissance des dépenses de ville reste dors soutenue mais a
un niveau sSmilaire, a5 % pour |’ ensemble des régimes.

Les remboursements d honoraires privés, fortement affectés par le
report exceptionnel de dépenses, augmenteraient de 3,7 % en 2000. De méme, la
progression des dépenses des professions paramédicaes serait forte (+ 7,2 %) et
cdles des andyses biologiques atteindrait 3,5 % magré une diminution tarifaire de
lalettre-clé B. La croissance des remboursements de trangports de malades serait
trés vive (+ 9,5 %), en raison d un important report de dépenses. Les dépenses
de médicaments resteraient tres soutenues auss bien en remboursement
(+8,7%) quen consommation médicde (+7,2%). La croissance des
remboursements d’indemnités journdieres resterait égadement vive (+ 6,3 %) en
liason avec le dynamisme de la mase sdaride (+ 5,6 %). La progression des
remboursements de biens médicaux inscrits au TIPS s ééverait a 13 %, dansle
prolongement de la tendance observée depuis 1997.
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Taux de progression des dépenses de soins de ville

Type de prestation Evolution 1999 | Evolution 2000 Evolution moyenne
1998-2000
Honoraires privés 0,5% 33% 24 %
Auxiliaires médicaux 32% 6,9 % 4.8 %
Analyses biologiques 25% 31% 41 %
M édicaments et TIPS 74 % 9,7 % 85%
Indemnités journaliéres 6,1 % 6,0 % 6,2 %
Total soinsdeville 4.1% 6,5 % 54 %

2. Les hopitaux publics

En 1999, les versements des régimes d'assurance mdadie aux
établissements de santé sous dotation globae se sont evés a 253,3 milliards de
francs. Par contraste avec les soins de ville, I’ enveloppe des hopitaux publics a
augmenté modérément (+ 2,3 %) et Sest Situé, comme en 1998, en deca de
I'objectif ¢ 840 millions de francs), essentidlement en raison d'une croissance
plus rapide que prévu des dépenses restant a la charge des assurés sociaux
(forfait hospitalier) qui condtituent I’ autre source de financement des dépenses
encadrées (recettes du groupe 2).

En 2000, I'ensemble des éablissements sanitaires publics, dont
I’ objectif a été fixé a 260,8 milliards de francs, connéitraient un dépassement de
900 millions de francs. Ce dépassement se décompose en plus de 1,1 milliard de
francs pour les éablissements sous dotation globale et moins de 200 millions de
francs pour |es autres éablissements sanitaires.

L’évolution des dépenses des établissements de santé sous dotation
globae est principdement affectée par la mise en oawvre des protocoles
hospitaliers des 13 et 14 mars 2000. Compte tenu des mesures financées par
I'Etat (recettes du groupe 3 pour deux millions de francs) ou par le fonds
d accompagnement social pour la modernisation des hépitaux (FASMO),
I’incidence de ces protocoles sur les dépenses encadrées peut étre évaluée a
1,1 million de francs. Les principales mesures ayant donné lieu & mgoration des
budgets hospitaiers en 2000 sont aing la prime de service public exclusf des
praticiens hospitaliers (pour 400 millions de francs), le renforcement des services
d urgence (pour 350 millions de francs) et la revaorisation des assgtants, chefs
de clinique et praticiens adjoints contractuels (pour 170 millions de francs).




3. Les cliniques privées

Cette envel oppe se compose de trois postes :

- les diniques privées sous objectif quantifié nationd (OQN), compte
non tenu de leurs consommations intermédiaires ;

- les anciens établissements a prix de journée préfectora qui sont passés
dans le champ contractuel mais restent encadrés par un objectif propre ;

- les éablissements ou les prestations hors OQN.

En 1999, I" objectif de dépenses des cliniques a éé fixé a 41,3 milliards
de francs. Les dépenses effectives ont en fait diminué de 0,6 % (- 350 millions de
francs), suite a la baisse du prix de journée qui et intervenue a cause du
dépassement de |’ objectif 1998.

En 2000, les cliniques privées devraient respecter leur objectif a
42 milliards de francs, en hausse de 2,4 % par rapport aux dépenses constatées
en 1999. En ce qui concerne I’évolution des volumes, la diminution des prix de
journée et des forfaits de médicaments est plus que compensée par la hausse des
dépenses de forfaits de sdle d’ opération et des dépenses forfaitaires. Par allleurs,
les tarifs ont augmenté au £ mai 2000 de 1,33 %. De plus, 100 millions de
francs ont éé consacrés a des mesures en faveur de I'obstétrique e de la
chirurgie cardiague, ce qui porte le taux d évolution destarifsa 1,72 %.

4. Les établissements médico-sociaux

En 1999, les dépenses d' assurance maadie du secteur médico-socid
Sdevaent a 44,1 milliards de francs, en croissance de 2,1 %. Les rédlisations de
I'année font gpparditre un Iéger dépassement de 200 millions de francs par
rgpport a I’ objectif fixé. Ce dépassement ne concerne que les dépenses de
médicalisation et de soins a domicile des personnes agées.

En 2000, les dépenses des établissements médico-sociaux ont éeé
fixées a 47,2 milliards de francs. En prévison d exécution, cette enveloppe
atteindrait 46,8 milliards de francs pour I’'ensemble des régimes d’ assurance
maadie. Les moindres dépenses par rapport al’ objectif s @éveraient ains a 400
millions de francs. Les dépenses de soins a domicile pour les personnes agées
resteraient plus dynamiques que le poste enfance inadaptée et adultes handi capés.
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[I. LES RELATIONS CONVENTIONNELLES ENTRE LES
PROFESSIONNELS DE SANTE ET L’ASSURANCE MALADIE

A. LE SUIVI DE L’OBJECTIF DE DEPENSES DELEGUEES

L'aticle 24 de laloi de financement de la sécurité sociae pour 2000 a
procédé a un réaménagement substantiel du dispositif de régulation des dépenses
de santé applicable aux soins de ville et aux professonnds de santé exercant a
titre libéra et conventionnés avec I’ assurance maadie.

La gestion d' un objectif de dépenses déléguées (ODD) a éé confiée a
la CNAM, cdle-ci éant chargée d’ une part de négocier avec les professons de
santé conventionnées les objectifs de dépenses, les tarifs e toutes mesures
permettant d’ assurer le respect de ces objectifs, d' autre part d’ effectuer au moins
deux fois par an, conjointement avec ces professions, un suivi des dépenses et de
prendre les mesures d gustement nécessaires au respect des objectifs de
dépenses. Lafixation des objectifs en début d’ année et le suivi des dépenses font
I’objet de rapports d équilibre transmis au Parlement et au Gouvernement. Ces
rapports sont accompagnés des annexes annueles ou des annexes modificatives
conclues avec les professions conventionnées ou, a défaut de conclusion de ces
accords, de propositions des caisses nationdes. Le ministre chargé de sécurité
socide doit gpprouver les mesures prises, mais il peut demander de nouvelles
propositions et se subgtituer alaCNAM s le désaccord persiste.

L’ objectif de dépenses dééguées ne concerne que les honoraires des
professionnels de santé, |es prescriptions (médicaments et indemnités journdieres)
en sont exclues. Le montant de cet objectif, qui représente environ la moitié des
dépenses de soins de ville, peut étre exprimé en dépenses remboursées (Cest-a
dire en prestations prises en charge par I'assurance maadie) ou en dépenses
remboursables (C'est-a-dire en honoraires percus par les professonnds de santé).
Le passage d'un mode de comptabilisation a I’ autre s effectue a I’aide du taux
moyen de remboursement, égd a 81,3 %.

Pour 2000, I objectif de dépenses déléguées, fixé a 140,3 milliards de
francs soit une progression de 2 %, a éé réparti entre chague profession sur la
base d'une hypothése volontariste de stabilisation en volume de I’ activité de
chaque profession.

Les caisses ont donc une déégation de résultat. Elles sont tenues de
proposer une révision des rémunérations des professonnes par modification des
tarifs d’honoraires ou des cotations a la nomenclature au cas ou les évolutions de



dépenses condtatées ne seraient pas compatibles avec le respect de | objectif de
dépenses fixé pour chacune des dix professons relevant de I’ objectif de dépenses
dééguées et c'est ce qu' dles ont fait.

Dans le cadre de la fixation de cet objectif annuel, les caisses nationades
ont transmis aux ministres concernés un premier rapport d équilibre accompagné
des annexes conventionnelles conclues le 7 mars2000 avec les médecins
gendrdiges, les chirurgiens-dentistes, les sages-femmes, les infirmiers les
masseurs-kinésithérapeutes, les orthoptistes ains que les mesures unilatéraes
proposées pour les autres professons (médecins spécidistes, biologistes et
trangporteurs sanitaires. L’ ensemble de ces dispositions a éé approuve le 20 avril
2000.

Annexes conventionnelles de mars 2000
Médecinsgénéralistes :
- Majoration de 60 F, applicable au 1% mai 2000 pour « maintien adomicile », ¢’ est-a-dire

pour les visites a domicile auprés des personnes agées de 75 ans et plus, atteintes d'une
A.L.D. et donc prises en charge 4100 %.

- Provision de 50 millions de francs pour revaloriser, au 1% juillet prochain, le forfait du
médecin référent actuellement fixé a 150 F par patient.

Sages-femmes : Revalorisation de lavaleur delaconsultation de 90 a95 F.
Infirmiers: revalorisation de0,20 F delalettreclé AMY.

Orthophonistes : revalorisation de 0,40 F de la lettre clé AMO conditionnée par le
constat que I’évolution du nombre des actes au ol juillet 2000 est compatible avec
I’ obj ectif.

Orthoptistes :

Transporteurs sanitaires : augmentation de 7% des tarifs a I’ambulance au 1 ma
2000.

Médecins spécialistes : constitution d’'une provision de 250 millions de francs pour
I” année 2000.

Dans le cadre du suivi de I'évolution des dépenses, les caisses
nationaes ont transmis au Gouvernement le 13 juillet 2000 le deuxieme rapport
d équilibre aing que les annexes conventionnelles conclues avec les chirurgiens-
dentistes, les sages-femmes et les trangporteurs sanitaires et les mesures
proposées pour les médecins spécidides, les biologistes, les infirmiers, les
orthoptistes et masseurs-kinésithérapeutes.

Ces mesures ont fat I'objet d'une approbation en date du
1% aolt 2000, & I’ exception de la baisse de la mgjoration du dimanche et de nuit




des infirmiéres, notamment aupres des personnes a&gées ou des personnes
gravement maades ou dépendantes qui aurait &€ de nature a compromettre la
ddivrance des soinsinfirmiersadomicile et aurait aing posé un probleme de santé
publique. Le rapporteur sinterroge toutefois sur la vaeur juridique de cette
gpprobation, publiée au Journd officid sans signature des ministres concernés et
sans que la procédure prévue par I'aticle L. 162-15-3 du code de la scurité
sociade en cas d opposition ait éé suivie.

Annexes conventionnelles de juillet 2000

Baisses de lettre-clé

M édecins spécialistes : baisse de la lettre KE (écho, doppler) de 12,60 F 412,40 F pour
les radiologues, cardiologues et gynécologues. La consultation en cabinet du
cardiologue (CSC) passe de 320F a 300 F. La lettre-clé ZN (médecine nucléaire) est
ramenée de 10,95 F 210,05 F. Lalettre-clé P passede 1,87 Fa1,83F.

Kinésithérapeutes : baisse de 40 centimes delalettre-clé AMK de 1340 Fal13F.

Biologistes : baisse de 2 centimes de la lettre-clé B qui passe a 1,74 F, réduction de
159% de la cotation de six actes d' alergologie, de 15 a 20 % de sept actes d’ exploration
delathyroide.

Orthoptistes : baisse de lalettre-clé AMY qui passede 15,40 Fa 15,20 F.

Sages-femmes: baisse du tarif des séances collectives de la préparation a
I” accouchement.

Suspensions et revalorisations

Généralistes : larevalorisation de la rémunération forfaitaire du médecin référent était
subordonnée a I’entrée en vigueur d’un avenant a la convention médicale devant
intervenir avant le 1erjuillet. Cedlui-ci n’ étant pas paru, larevalorisation n'apaslieu.

Orthophonistes : la revalorisation de la lettre-clé AMO & 14,80 F, prévue au 1% juillet,
est suspendue compte tenu du dépassement de |’ objectif délégué.

Ambulanciers: revalorisation de 9% du tarif du transport en ambulance au
1% septembre.

Dentistes : inscription de trois nouveaux actes alanomenclature. L’ évolution
prévisionnelle des dépenses d’ honoraires autorise les caisses aprévoir I’ amélioration
de la prise en charge des soins dentaires.




Objectif de dépenses rembour sables par profession de santé

dansle champ de|’ODD
(enmilliards de francs ; taux de croissance en %)

Rapport d'équilibre du 7 mars 2000

Rapport d’équilibre du

13 juillet 2000
Obj ectif fixé pour 2000 Taux d’'évolution fixé Prévision d’ évolution
(base 1999/abj ectif 2000) desdépenses

M édecins généralistes 38,52 1,3% 2,3%

M édecins spécialistes 52,20 0,9 % 2,8%
Chirurgiens-dentistes 19,72 0,0 % -30%
Sages-femmes 0,38 4.3 % 8,9 %
Infirmiers 15,36 2,1% 7,2%

M asseurs-kinésithérapeutes 13,60 0,6 % 5,5 %
Orthophonistes 255 40% 5,7 %
Orthoptistes 0,27 41% 72%
Biologistes 17,69 0,0% 4.3 %
Entreprises de transport sanitaire 10,93 41% 43 %
Provisions 1,35

Total en dépensesremboursables 172,57 2,0% 3,1%
Objectif de dépenses déléguées 140,30 2,0% 3,1%

Les mesures tarifaires prises pour chague professon de santé compte

tenu de I’évolution des dépenses sont présentées en encadré. Leur impact a éé
pris en compte dans la prévison effectuée pour la Commission des comptes de la
sécurité socide de septembre 2000 S agissant du taux de progression de I'ODD,
qui séeverait a4,7 % . Le dépassement de I’ ODD représenterait aing 4 milliards
de francs en 2000.

Le rgpporteur estime gu'un probléme d articulation entre la gestion de
I’ODD pour 2000 et la fixation de I’ONDAM pour 2001 risque de se poser. En
effet, le taux de progresson de I'ONDAM est désormais caculé a partir d une
base tenant compte des dépenses attendues et non par rapport a I’ objectif voté
pour I’année en cours, dont on sait qu'il sera dépassé. Le rebasage consiste en
fait araisonner pour lafixation del’ONDAM par rapport & une base rédlle.

Pour 2001, le rebasage de I'ONDAM tient compte des économies
décidées par la CNAM en juillet 2000 : ces mesures visent a reprendre le
dépassement en dates de soins (net des reports de 1999 sur 2000) sur douze



mois, oit 1,6 milliard de francs. S la CNAM propose de nouvelles mesures
d’ économie dans le cadre du rapport d' équilibre du mois de novembre, celles-c
ne prendraient effet que courant décembre. Elles auraient un impact quas nul sur
2000 et porteraient sur 2001. Le dernier rapport d' équilibre ne peut donc servir
au mieux qu'a préparer le respect de I'objectif de I'année suivante, qui n'a
cependant pas encore éé approuvé par le Parlement. Le rapporteur estime aind
nécessaire de prévoir une articulation entre ce troiséme rapport d équilibre et le
début de la discussion du projet de loi de financement de la sicurité sociae pour
I"année suivante,

La réforme permettant ains a la CNAM de négocier un objectif de
dépenses déléguées avec les professons de santé ans que les mesures
d gustement nécessaires au respect de cet objectif congtituent une avancée vers
une meilleure clarification des roles entre I’ Etat et les caisses. Cette déégation de
gestion ne permet toutefois que de sortir partiellement de la redoutable confusion
qui alongtemps prévalu. Des reations entre les professonnels et les caisses de
sécurité socide ne sauraient en effet se réduire ala seule question des honoraires.
Or, le mécanigme conventionnd qui devrait régir ces relations nN'ext plus
rédllement opérationnd.

B. LA NECESSAIRE REFORME DU SYSTEME CONVENTIONNEL

1. Le constat alarmant de la Cour des Comptes

Dans le dernier rgpport sur la séeurité socide, la Cour des Comptes a
andyse les limites manifestes du systéme conventionnd. Le rapporteur avait
indiqué dans son dernier rapport sur la loi de financement de la séeurité socide
pour 2000 ? que le systéme conventionndl éait « & bout de souffle ».

Depuis la loi du 3 juillet 1971, des conventions entre les syndicats
représentatifs des professonnels de santé et deux au moins des caisses nationdes
d assurance mdadie réglent leurs rgpports. Les actes et prescriptions des
professonnels conventionnés sont partidlement remboursés par 1’ assurance
maadie. Il exige une convention par professon. Elle entre en vigueur apres son
gpprobation par un aréé interministérid, e ses dispostions sont aors
obligatoires pour les professonnes conventionnés. Dans le cas des médecins, a
défaut d'accord, le Gouvernement peut, depuis 1996, prendre un «réglement
conventionnd minimum ».

Le digpogtif conventionnd vise donc & concilier les deux
caractéristiques dont la coexistence fait I une des spécificités de notre systéme de

2 Rapport 1876



soins, I’exercice libérd de la médecine et des professions paramédicaes, assorti
du libre acces a leurs soins et prescriptions d’ une part, une assurance maadie
obligatoire d autre part.

Initidement limitées a la fixation d'un tarif unique a I’échelle nationde
pour I'ensemble des professonnds, les conventions ont vu leur champ et leur
objet s éargir pour englober une part croissante des composantes de la relaion
entre le patient et les professionnels de santé. Elles comprennent principaement
deux types de dispositions : cdles visant alarégulaion collective des systémes de
s0ins et celles qui, dans une optique plus quaitative, visent amodifier les pratiques
individuelles.

Cette ambition croissante a rencontré des limites de plus en plus
évidentes. Le bilan éabli par la Cour montre que les conventions n'ont réuss ni a
assurer la régulation des dépenses, ni a modifier les pratiques individudles. Les
négociations ont de plus en plus porté sur des dispositions annexes qui, tout en
gpportant des avantages aux professionnds, ne sont pas assorties de véritables
contreparties, ou ont tenté de définir des systémes qui se sont avérés inefficaces.
La formule du géné&dige réféent, mise en place par les patenares
conventionnels pour tenter de trouver une voie nouvelle, N'a guére conduit pour
I"ingtant a des réaultats tangibles.

A ces limites du dispositif conventionnd, S goutent la fragilité juridique
et I'ingtabilité du syséme actudl.

Dans la pratique, presque toutes les conventions ont éé annulées
totalement et, depuis peu, partiedlement. En effet, la jurisprudence du Consall
d Etat, en admettant, depuis 1999, que les clauses d’'une convention sont
divisbles et que I'annulaion d’ une clause N’ entraine pas nécessairement cedlle de
la convention dans son ensemble, circonscrit le risque. |l demeure cependant
important comme le montrent les jurigorudences relatives a la convention médicae
de 1998 dans lesguelles les annulations ont porté sur des points essentiels. Ce
risque et d autant plus réd que les annulations suppriment les contraintes et
interdisent la poursuite du contentieux, sans porter atteinte aux avantages.

Cette fragilité tient ala nature juridique du dispostif conventionnd.

Lajurisorudence considére que le dispositif conventionnd doit respecter
a la fois les contraintes qui Simposent aux contrats adminigratifs et celes qui
prévaent pour les textes réglementaires. Les contraintes se cumulent. S'y gjoute
le fait que le Consall d'Etat, consulté en 1985, a estimé que les conventions ont
«un caractére subsidiaire » ; c'est-a-dire que leurs digpositions ne peuvent
empiéer ni sur le domaine de la loi, ni sur cdui du reglement, sauf S la loi



trandfére explicitement une patie du pouvoir réglementaire aux partenares
conventionndls.

La Cour indique donc quun ensamble de contraintes juridiques
« exceptionnel » simpose aux gestionnaires de I'assurance mdadie et des
gyndicats. Ceux-d « doivent prendre en compte a la fois les obligations
résultant du droit communautaire, les normes constitutionnelles et les
principes généraux de droit, le champ de leur habilitation Iégale, |’ existence
d autres lois, le champ de compétence réglementaire qui leur est délégué et
enfin les contraintes spécifiques liées a |’ élaboration contractuelle de I’ acte
(...) dans un contexte de négociations marquées par un rapport de force et
des intéréts souvent antagonistes. »

2. Lanécessité d’'un nouvel élan

Face a ce conda, le rapporteur souhaite que la politique
conventionnelle soit refondée et rdlanceée. Il faut remettre a plat le fonctionnement
actud et définir de nouveles rdaions entre I’ Etat, les caisses de securité socide
et les professonnds de santé. Les roles de chacun des acteurs doivent étre
clarement définis. Cette darification des roles permettra de mettre fin ala dilution
des responsabilités qui et un des facteurs essenties d'inefficacité de notre
systéme de soins.

Premierement, le cadre juridique des conventions doit étre entierement
revu &in que le dispositif conventionnd gagne en gabilité dans le temps et en
efficacité.

Il ext indispensable de réfléchir a la possibilité de redéfinir les domaines
respectifs de compétence de la loi, du réglement et de la convention. L’ objectif
devrait étre d'éviter gu'un méme texte ne cumule les contraintes du contrat et
cdles du reglement e de restaurer un champ spécifique pour le domaine
contractuel. De la méme fagcon, une plus grande place doit ére laissée aux
relations individuelles entre caisses et professionnels de santé, afin de donner un
contenu & I'adhésion individuelle de ces derniers. L’adhésion et aujourd hui
inscrite dans les textes mais sans contenu ni consaquences rédlles.

Deuxiemement, la CNAMTS doit égdement développer une politique
avec les professonnes qui ne soit pas uniquement fondée sur les gustements de
tarifs. La vie conventionnelle ne saurait se limiter a la discussion sur |’ objectif de
dépenses dél éguées qui ne concerne que les honoraires.
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Le plan de soins infirmiers (PSl) condtitue un bon exemple d'une
politique conventionnedle entendue au sens large (nomenclature, quaité des soins,
pratiques ....)



Leplan desoinsinfirmiers

L’avenant conventionnel comprenant le PSI définit les soins délivrés aux
personnes dépendantes et donne al’infirmer un role de coordinateur. 1l a été introduit dans
la nomenclature des actes infirmiers par un arrété publié au JO du 13 octobre. Jusqu’a
présent, le médecin prescrivait seul les soins infirmiers effectués a domicile, mais désormais
apartir du diagnostic du médecin, I'infirmier établit un bilan des besoins en soins ou en aide
courante du patient. Ensuite, I'infirmier définit un programme de soins individualisé pour la
personne quel que soit son age, en situation de dépendance temporaire ou permanente. Ce
bilan et ce programme constituent le PSI, dont le résumé est transmis par I'infirmier au
médecin qui le valide et qui est accessible au patient a sa demande. L’infirmier assure les
soins classiques (hygiéne, prévention) ou, pour une personne dont I’ état ne se dégrade pas
ou plus, une séance hebdomadaire de surveillance clinique et de prévention. Parallélement,
un programme d aide personnalisé est mis en cauvre, qui vise a insérer ou maintenir le
patient dans son cadre de vie, pendant lequel I'infirmier I'aide a accomplir les actes
quotidiens de la vie, édugue son entourage ou organise le relais avec des travailleurs
sociaux. Le role des infirmiers dans la politique de maintien a domicile est ainsi renforcé.
C'est lareconnaissance du fait qu’ au-dela de leur mission de soins, ils ont une contribution
majeure alaprise en charge global e des patients.
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lll.- UNE POLITIQUE HOSPITALIERE AMBITIEUSE

La politique hospitdiere conduite depuis 1997 S articule autour de trois
priorités : laréduction des inégdités dans | acces aux soins, I’ adaptation de I’ offre
de soins aux besoins de la population, la promotion de la quaité et de la Sécurité
sanitaire.

Les schémas régionaux d' organisation sanitaire (SROS) adoptés alafin
1999, gprés une large concertation, reprennent, au plan régiond, I’ensemble de
ces priorités. Les hdpitaux se sont engagés dans un important mouvement de
réorganisation afin de répondre aux objectifs de santé publique et aux attentes de
la population ains définis. En effet, ils doivent S adapter pour répondre a la
croissance de certaines activités :

- le nombre de venues a I’ hopitd augmente : I’ hospitdisation a temps
partid, c'est-adire les venues a I'hopitd autres que les urgences e les
consultations, a augmenté de 2,7 % en 1997 et 2,9 % en 1998.

- le nombre d’ entrées en médecine progresse de maniére sgnificative en
1999 de 3,1 % dansles centres hospitaiers et de 2,7 % en obstétrique.

-la croissance de I'activité dans les sarvices durgence est
particulierement manifeste. De 1990 a 1998, le nombre de passages aux urgences
dans les établissements est passe de 7 203 000 a 10 331 000 soit + 43 % en huit
ans soit 4,3 % par an pour les seuls éablissements publics.

- les secteurs de psychiarie générde connaissent égdement une
croissance d activité avec une évolution de + 89 % du nombre de patients suivis
en hogpitdisation atemps partiel entre 1989 et 1997.

A. LA RECOMPOSITION HOSPITALIERE : LE NOUVEL ELAN DONNE PAR
LES SROS DE DEUXIEME GENERATION.

1. La poursuite des restructurations

Letota des capacités autorisées au 30 juin 2000 se décompose en:
- 129 873 lits ou places de médecine,

- 116 057 lits ou places de chirurgie,

- 25 710 lits ou places d’ obstétrique.



Entre 1999 et 2000, les capacités totaes ont é&é réduites de 1,2 %
(- 3379 lits), poursuivant le mouvement régulier e continu de décroissance
observeé depuis 1994.

Sur cette période, les capacités de médecine ont diminué de 0,7 %,
celes de chirurgie de 1,5% et celles d obstétrique de 2,5 %. Ces données
traduisent les grandes tendances que I’ on peut observer depuis plusieurs années :

- une décdération de la réduction de capacités en médecine pour
prendre en compte les besoins émergents liés au vieillissement des personnes,

- une poursuite soutenue de la réduction des capacités de chirurgie et
d’ obstétrique traduisant les réorganisations auxquelles ces activités sont soumises.

Au total, 9425 lits ont é&é supprimés de juin 1997 a juin 2000, soit
3,35 %.

En 2001, la réorganisation de I'offre de soins continuera. Les dtes
d urgence seront réduits de 600 a 800 et la réorganisation de la péinatdité
conduira a la transformation d'environ 50 maternités en centre péinad de
proximité.

Enfin, la coopération sanitaire sintendgfie. Le bilan de la coopération
sanitaire qui se fait souslaforme d' une mise ajour de I’ Atlas de la recomposition
hospitaiére qui sera publié d'ici la fin de I’ année recense 370 opérations contre
330 au dernier recensement de 1998 dont 224 nouvelles opérations (60 %). Le
nombre de fusons juridiques progresse de 94 en cours contre 52 dans le
recensement de 1998.

L’anadyse en longue période (1994-2000) montre que les inégdités
d’ équipements autorisés entre les régions tendent a se réduire. Le taux moyen de
lits diminue, passant de 5,10 lits/1 000 en 1994 a 4,64 lits/1 000 en 2000. Cette
variaion sexplique par I’évolution des capacités autorisées mais tient auss aux
évolutions démographiques intervenues et a la prise en compte des données du
dernier recensement. Cependant, les régions situées al’est et au sud d une ligne
Nancy-Bordeaux restent mieux dotées. Les régions les moins équipées en 1994
le restent en 2000. Il sagit de Poitou-Charentes, Haute-Normandie, Picardie,
Nord-Pas-de-Cdais, Centre.

La Cour des Comptes, dans le rapport sur la séeurité sociale de
septembre 1999, a donné un premier bilan nuancé de la réduction des inégdlités
entre régions.



Depuis trois ans, il y a eu un effort de péréquation. Aingd, les trois
régions consdérées comme prioritaires connaissent une croissance de leur
dotation supérieure de 9% pour le Poitou-Charentes et la Picardie, de pres de
8,5 % pour le Nord-Pas de Calais. L’ écart de croissance entre larégion lle-de-
France, qui connait I’ effort de péréguetion le plus important et celle qui présente
le taux de croissance le plus élevé (Poitou-Charentes) représente pres de
10 points. Cet écart est porté avec la répartition initiale pour 2000 a 12,5 points.
Toutefois, comparée aux écarts de dépenses par personne hospitdisable dans le
secteur public entre les deux mémes régions qui est de prés de 75 %, laréduction
desinégdlités, bien que significative demeure modeste.

2. SROS de deuxieme génération : la prise en compte
des besoins de santé

La seconde génération de SROS a un contenu plus qualitatif intégrant
les priorités de santé publique. La circulaire du 26 mars 1998 assigne aux SROS
trois objectifs : I'amdioration de la prise en compte par | offre hospitdiére des
besoins de santé, le développement de la complémentarité entre les différents
segments de I’ offre (hdpital, médecine de ville, médico-socid) et I accdlération de
la recomposition du tissu hospitdier.

Les SROS 1 avaient eu un contenu plutdt quantitatif se traduisant pasla
répartition géographique des indalations et équipements matériels lourds.

Cette évolution est logique car les SROS 2 sinscrivent, a la différence
des premiers, dans un contexte caractérise par I’émergence d’ une politique de
santé publique, prenant appui sur les travaux du Haut comité de la santé publique,
et des conférences régiondes et nationde de santé. Désormais des priorités
nationaes de santé sont fixées par le rapport anexé a I’ article ler delaloi de
financement de la Sécurité socide tandis que I’ expression régionde de certains
des besoins de santé identifiés par les conférences régionaes trouve sa place dans
les programmes régionauix de santé.

De plus, les SROS 2 ont d autres moyens de régulaion que les seuls
indruments traditionndls de planification, ¢ ed-a-dire les autorisations accordées
sur labase de la carte sanitaire. En effet, depuis 1996, |’ alocation de ressources
aux établissements, I’ gpprobation des projets d établissement et la négociation
entre les édblissements hospitdiers e les ARH des contrats pluriannuels
d objectifs e de moyens condituent autant d'ingruments importants pour
conduire |e redéploiement hospitalier.



Les priorités des SROS 1999-2004

MCO: 13 Chirurgie ambulatoire : 6
Disciplines Psychiatrie :4 Alternatives al’ hospitalisation compléte : 5
Soins de suite : 16
Urgences : 25 Médecineinterne 1
Périnatalité: 21 Diabétologie : 2
Réanimation : 4 Prévention/éducation santé : 4
Thémes Insuffisance rénale chronique : 11 Suicide: 3
Cardiologie : 17 Douleur: 9
Cancérologie : 24 Soins palliatifs : 9
Alcool/tabac : 5
Accessibilité géographique: 9 Coordination des soins: 19
Organisation Personnes agées : 13 Gestion desrisgues : 4
Jeunes : 1 Technol ogies/communication : 4

Source: « La révision des SROS » direction des hdpitaux, novembre 1999.
Les nombres indiquent le nombre de SROS ayant retenu la priorité.

Dans les SROS, la recompodtion du tissu hospitdier n'est plus la
priorité absolue. L’ examen des priorités montre I’ accent mis sur les besoins de la
population et |es pathologies.

Le rapporteur regrette, avec la Cour des Comptes, dans son rapport
sur la securité sociade de 1999, que les complémentarités et les coopérations
entre |’ hdpital et lamédecine ambulatoire prévues de maniere Sgnificative dansles
SROS 2 ne sont pas en rédité gpplicables dans la mesure ou «les ARH ne
disposent d’aucun pouvoir ni moyen d’'action a I’égard de la médecine de
ville ».

B. LES HOPITAUX PUBLICS EN MOUVEMENT : LES PROTOCOLES
HOSPITALIERS

L’année 2000 a connu une relance de la politique hospitdiére. Le
Gouvernement a signé deux protocoles d’ accord avec les fédérations syndicales,
le 13 et le 14 mars 2000 : un protocole sur la modernisation du service public
hospitdier représentant, tous financements confondus, 10,1 milliards de francs sur
trois ans et un protocole sur le statut professonnel des praticiens hospitdiers
représentant 1,4 milliard de francs par an.

Apres les années de contrainte budgéaire aveugle imposées par le
gouvernement précédent a partir de 1995, gpres une remise a plat, par le
gouvernement de M. Liond Jospin, des priorités d'évolution du systéme




hospitdier, I'heure &ait venue d'un nouveau départ pour I"hépita public, fondé
sur I'amédioraion des conditions de travail et le renouveau du didogue socid
d’ établissement.

1. Le protocole sur la modernisation du service public
hospitalier

L es mesures se répartissent en cing catégories.

a) L’accroissement des remplacements des agents absents
mobilisera, chague année, 2milliards de francs sur le budget de I’ Etat. Ceux-ci
doivent étre répartis, a hauteur de 90 %, en envel oppes régionaes au prorata des
effectifs en équivdent temps plein des éablissements financés par dotation
globde ; le solde de 10 % doit ére réparti ultérieurement. L’attribution des
dotations correspondantes se fera aux établissements sur la base de I’ examen de
leur Situation effective. Selon le protocole d'accord, 30 % de ces crédits seront
spécifiquement affectés aux remplacements des agents en formation au titre de la
promotion professonndle. S les crédits dégagés par le Gouvernement sont
« pérennes au niveau nationa » - la dotation devant ére reconduite en 2001 et
2002, soit un engagement total de 6milliards de francs, sglon les annexes au
protocole d’accord — ils ont vocation a évoluer, pour chaque éablissement, en
fonction de sa Situation et des actions qui y sont menées.

Dans la loi de finances rectificative, 2 milliards de francs ont &é
ouverts sur un nouveau chapitre «Aide exceptionndle au sarvice public
hospitalier ».

Le protocole prévoit égadement un relévement des quotas nationaux
des indtituts de formation d'infirmieres. En 2000, ks quotas d’ entrée dans des
indtituts de formation ont é&é portés a 26 436, soit 8 000 places supplémentaires
(arrété du 6 avril 2000). En 1997, le quota avait baissé de 2000, il a é&é relevé
de 1000 en 1998, de 1200 en 1999. Cet important relévement des quotas
d entrée = judtifie par le viellisssement généra de la population qui entrainera une
augmentation des besoins de soins, les nouvelles normes en matiére de personnels
dans un souci d améioration de la quaité et de la Sicurité des soins, lamiseen
place des 35 heures.

b) L’amélioration des conditions de travail s appuiera sur des
«contrats locaux d'améioration des conditions de travail ». Ceux-ci devront
reposer sur un diagnogtic de la Stuation, rédise par le comité d hygiene, de
Securité et des conditions de travail, en associant les personnels médicaux et nort
médicaux. Des financements spécifiques seront accordés par les ARH, sur la
base d’ une enveloppe de 400 millions de francs en 2000. Par alleurs, les actions



de modernisation figurant dans le volet socia des contrats d' objectifs et de
moyens pourront bénéficier de concours spécifiques a hauteur de 400 millions de
francs. Des crédits seront égadement consacrés a un programme de renforcement
des équipes de médecine du travail, notamment a travers la création de 30 postes
de médecins du travail sur cing ans.

Le présent projet de loi propose de créer un fonds de modernisation
des éablissements de santé, qui financera les actions évoquées ci-avant aingd que
les aides individuelles concernant la formation, la mobilité et la reconversion, liées
a des opérations de recomposition de I’ offre hospitdiére, dans une enveloppe de
200 millions de francs pour 2000.

Le financement par le fonds, dont les ressources viendront de la
securité socide, des actions d’améioration des conditions de travail se traduira
donc par un volume tota de crédits de 1 milliard de francs, dont I'éventuel
reliquat sera reporté sur 2001. Selon les termes du protocole, «ce fonds sera
abondé, dans les années ultérieures, a partir de I’analyse des besoins et a la
suite d'un bilan qui sera présenté aux organisations syndicales signataires.
D’ores et d§a, le Gouvernement s engage a doter ce fonds de 300 millions
de francs en 2001 et 300 millions de francs en 2002. »

c) La prévention de la violence feral’ objet d' actions spécifiques
intégrées aux contrats d'amélioration des conditions de travail. Les ARH
disposeront de 100 millions de francs de crédits supplémentaires pour financer
des projets locaux de prévention, en priorité sur les sites d’ accuell du public. Les
problemes paticuliers de securité des hopitaux seront, par allleurs, pris en
compte dans les contrats locaux de sécurité et les contrats de ville.

d) Le soutien a I'investissement es le deuxieme point du
protocole qui nécessite des crédits budgétaires de |’ Etat. L’ objectif est d’amplifier
les projets de réorganisation des activités et des locaux, financés par le FIMHO.
A cette fin, les autorisations de programme ouvertes en 2000 sont passé de
200 millions de francs en loi de finances initide a 800 millions de francs en loi de
finances rectificative.

e) Le renforcement des urgences sinscrit dans la ligne des
mesures décidées le 9juin 1999 par le Gouvernement en faveur des médecins
urgentistes, notamment la création, éadée sur trois ans, de 230 postes de
praticiens hospitdiers et diverses mesures de revaorisation sdaride e de
transformations de postes.

Dés 2000, des moyens complémentaires issus de la sécurité socide
seront  affectés, pour un montant globa de 300 millions de francs au
renforcement des activités concourant directement a I’ organisation de I’ urgence



hospitdiere. lls devraient permettre de financer le recrutement de personnels
médicaux et non médicaux ains que les dépenses liées a I'aménagement et a
I” équipement des locaux.

2. Le protocole sur le statut professionnel des praticiens
hospitaliers

Cet accord, qui se référe explicitement au protocole sur la
modernisation du service public hospitdier, constate qu'il convient de « conforter
le role des médecins et [I'attractivité des carrieres des praticiens
hospitaliers ».

Le protocole prévoit «une valorisation particuliere de I’ exercice
exclusif au sein du service public, une revalorisation de la carriére, des
mesures d’incitation a pourvoir des postes structurellement vacants ».

Les principaes mesures portent sur :

1. la création d'une indemnité de service public exclusif au
bénéfice des praticiens hospitdiers (PH) qui S engagent, pour une période de trois
ans renouvelable, a ne pas exercer d activités libérdes ; son montant a &é fixé a
2084 F par mois pour la période du 1* mai 2002. Les textes correspondant a
ces mesures, entrées immeédiatement en gpplication, ont éé publiés au Journd
officiel du 9juin 2000 (décret n° 2000-503 et arrété du 8 juin 2000) ; acettefin
les moyens financiers ont é&é ddégués aux éablissements par la circulare
budgéaire de mi-campagne, le 8aolt 2000. Des ingructions Smilaires seront
données pour éendre aux personnels hospitalo-universitaires le bénéfice de cette
mesure ;

2. le versement d'une prime pour exercice sur plusieurs
établissements: fixée a 2500 F par mois, pouvant ére servie aux praticiens
hospitdiers et aux praticiens exercant a temps partid, ele a donné lieu a la
déégation des moyens financiers nécessaires e a une circulaire d'ingruction,
prochainement adressée aux agences régiondes de |'hospitdisation; des
dispostions gmilares seront prises pour les hospitdo-universtares et les
assigants;

3. I'amélioration de la carriere des praticiens hospitaliers, des
maitres de conférences (MCU-PH), des assistants et des praticiens adjoints
contractuels. Les textes correspondants ont été publiés ou sont en préparation :
les moyens financiers ont éé délégués pour prise d effet aux dates prévues par les
protocoles et les décrets statutaires. Aing, s agissant des PH et des praticiens a
temps partid, les nouvdles grilles indiciaires éablies par les décrets du 8juin



2000, qui prennent effet au I novembre 2000, raccourcissent les arriéres et
accderent leur déroulement (par exemple : suppression des quotas Statutaires
pour accéder a certains échelons) ; les conditions de reclassement dans ces
nouveles grilles aboutissent a une augmentation générale des rémunérations qui
peut atteindre 16% en début de carriére. Aing, encore, un nouveau datut et une
nouvelle grille de rémunération, plus avantageux, ont é&é éablis au bénéfice des
PAC et publiés au Journd officie désle 1% aolt 2000 ;

4. la mise en place d’'un repos de sécurité: le principe du repos de
Securité sera introduit dans les textes statutaires qui le nécessitent a l'ingtar du
statut des PH modifié en ce sens en 1999. Les modalités de mise en place du
repos de scurité gprés une garde lourde ont fait I'objet d’'une concertation
intensve avec les intersyndicdes des praticiens, e seront rediscutées en
cohérence avec le processus de réduction du temps de travail engagé dans la
fonction publique ;

5. un dispositif d’incitation pour les postes difficiles a pourvoir :
les travaux, menés en éroite concertation avec les organisations syndicaes, se
poursuivent actudlement.

Des protocoles complémentaires ont éé signés avec les représentants
des internes, des éudiants en médecine et des hospitao-universtaires. En
particulier, sagissant du travail des week-ends et jours fériés des internes,
résidents et chefs de clinique, des ingtructions on éé données aux directeurs des
agences régionaes de I hospitalisation et aux directeurs d' éablissements pour que
Ces services soient mieux pris en compte.

Application des accords avec le personnel hospitalier
1. Protocole 14 mars 2000 avec les praticiens hospitaliers
« Engagement de service public exclusif :

- Décret n° 200-503 du 8juin 2000 modifiant le décret n° 84-131 du 24 février 1984 portant statut
des praticiens hospitaliers

- Arrété du 8 juin 2000 relatif al’indemnité d’ engagement de service public exclusif

* Prime multi-établissements :

- Décret n° 99-563 du 6juillet 1999 modifiant le décret n° 84-131 du 24 février 1984 portant statut
des praticiens hospitaliers

- Décret n° 99-564 du 6juillet 1999 modifiant le décret n° 85-384 du 29 mars 1985 portant statut
des praticiens exercant leur activité atemps partiel dans | es établissements d’ hospitalisation publics




- Arrété du 6 janvier 2000 fixant le taux et les modalités de versement de I’ indemnité pour activité
sur plusieurs établissements exercée par certains praticiens hospitaliers et certains praticiens exercant a
temps partiel.
 Revalorisation de lacarriere— grille de rémunération :
? Praticiens hospitaliers a temps plein et atemps partiel
Amélioration dela carriére — avancement d’ échelon :

- Décret n° 2000-503 pour les praticiens a temps plein et décret n° 2000-504 pour les praticiens
hospitaliers exercant leurs fonctions a temps partiel

- Arrétés portant revalorisation des émoluments hospitaliers : arrétés du 14 septembre 2000 en
cours de publication.
? Assistants des hopitaux: arrété du 22juin 2000 relatif aux émoluments des assistants des
hopitaux.
? Praticiens adjoints contractuels

- Décret n° 2000-774 du T ao(t 2000 modifiant le décret n° 95-569 du 6 mai 1995 relatif aux
médecins et pharmaciens recrutés par les établissements publics de santé et les établissements de santé
privés participant au service public hospitaliers en application des articles 3et 4de la loi n°95-116 du
4 février 1995 portant diverses dispositions d’ ordre sociale

- Arrété du 1% aolt 2000 relatif aux émoluments des praticiens adjoints contractuels recrutés
dans les établissements publics de santé
2. Accord avec lesinternesdu 3 mai 2000
« Astreinte de médecine et de chirurgie : arrété du 6 juin 12000 relatif aux astreintes desinternes

» Revalorisation delarémunération : arrété du 6 juin 2000 relatif aux émoluments hospitaliers des
internes, des résidents en médecine et des faisant fonction d’interne.

e Travail des week-ends et jours fériés: repos de sécurité, réforme des études médicales
(dispositions réglementaires en cours)
3. Accord avec les chefs de clinique des universités-assistants des hopitaux et assistants hospitaliers
univer sitaires 9 mai 2000

* Rémunération de base: arrété du 22 juin 2000 relatif a la rémunération des chefs de clinique-
assistants des hopitaux et assistants hospitaliers universitaires en médecine et en odontologie

* Travail des week-ends et jours fériés : repos de sécurité (dispositions réglementaires en cours)

4. Accord avec les éudiants en médecine et en odontologie du 24 juillet 2000

Dispositions réglementaires en cours

5. Accord avec les per sonnels hospitalo-universitairesdu 27 juillet 2000

 Revalorisation des émoluments hospitaliers des maitres de conférence : disposition réglementaire
€en cours

« Indemnité de service public exclusif (dispositions réglementaires en cours)
» Repos de sécurité (dispositions réglementaires en cours)

« Prime multi-établi ssements (dispositions réglementaires en cours)
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3. Lefinancement de ces mesures

Ces deux protocoles représentent a n'en pas douter une rupture en
mdiére de politique hospitdiére. En effet, depuis une dizaine d années, une
logique de rigueur budgétaire a prévdu de maniere continue et les praticiens
hospitdiers n"avaient pas connu de réforme de leur Satut et de revaorisation de
carrieres depuis 1984.

L’ensemble de ces mesures a un impact financier en 2000 sur
I’ONDAM évaué a 400 millions de francs (toutes mesures confondues).

Les dépenses nouvelles de la branche mdadie, non financées par le
budget de I Etat mais ala charge de la séeurité socide, s devent a 1,6 milliard de
francs:

- 400 millions de francs pour la prévention de la violence e les
urgences financés sur labase de I’ ONDAM,

- 400 millions de francs pour les médecins hospitdiers (indemnité de
service exclusf) financés sur labase de 'ONDAM

- 800 millions de francs pour le FMES nouveau hors ONDAM.

En rédité, cette charge nouvelle est a rdaiviser. Le solde du régime
généra ne sera pas rédlement affecté a hauteur de 1,6 milliard de francs.

D’une part, les 800 millions de francs prévus pour la prévention de la
violence, les urgences et la revalorisation des médecins hospitdiers seront puises
dans la «marge résdudle » de I’ ONDAM. Cette marge résiduelle résulte du fait
gue la somme des quatre sous-enveloppes de I'ONDAM (soins de ville,
hépitaux, cliniques, médico-socid) n’est pas égale au montant total del’ ONDAM
voté par le Palement. Il Sagit donc dune marge de manoanre que le
Gouvernement sétait réservé. En 2000, dle s deve jusement a 800 millions de
francs pour un ONDAM de 658,3 milliards de francs.

D’autre part, le Fonds de modernisation des éablissements de santé
(FMES) a créer va ére en grande patie provisonné par le fonds
d accompagnement socid pour la modernisation des établissements de santé
(FASMO). Cefonds créé par laloi de financement pour 1998 pour une durée de
cing ans ' est entré en application qu'au 1% janvier 1999 et sa dotation n'a pas
été consommeée. Le FMES sera donc doté de 800 millions de francs et sera
provisonné & hauteur de 400 millions par le FASMO (reliquat 1999 et dotation
prévue en 2000).



En concluson, la véritable charge financiére pour la sécurité socide
N’ est donc que de 400 millions de francs (dotation du FMES nouveav).

Mais, a ces 400 millions de francs S goute une enveloppe de 2 milliards
de francs hors ONDAM destinée a assurer le financement des remplacements.

Financement des deux protocoles hospitaliers en 2000

Mesures nouvelles en 2000 Etat Sécurité sociale
en millionsde francs

Remplacements 2000

Reval orisation des carriéres 400
Violences 100
Urgences 300
Fonds de modernisation 800
Investissement (FIHMO) 600

Montant total 2600 1600

L e financement de cette enveloppe est assuré par le budget de I’ Etat (loi
de finances rectificative). Cette mesure est pérenne et devrait étre reconduite dans
les années a venir mais il faut noter que les 2 milliards pour 2001 N’ ont pas &é
inscrits danslaloi definancesinitiae.

Par cette «ade exceptionndle » de 2 milliards de francs, la progresson
des dépenses hospitaiéres des éablissements sous dotation globae passe aing
de 2,5 % a 3,23 %. Elle porte I’ augmentation en masse d’ une année sur I’autre a
preés de 8,3 milliards de francs, soit une mgoration de 30 % par rapport a la
progression initide. Ce supplément de crédits représente donc un effort trés
ubgtantid.

La Cour des Comptes, dans son rapport sur la sécurité socide de
septembre 2000, regrette que ces crédits dloués aux établissements aient éé pris
en charge par I’ Etat.

Le financement des établissements de santé s articule autour de trois
types de recettes:

- la dotation globae de financement versée par | assurance mdadie (le
groupe 1) ;



- les produits de [I'activité hospitdiere: forfat journdier, ticket
modérateur... (le groupe 2) ;

- les recettes subsidiaires: activité des hopitaux au profit de tiers (le
groupe 3).

Les crédits destinés aux remplacements des agents en congé sont
considérés comme une recette du groupe 3 (recette subsidiaire prenant la forme
d'une subvention d Etat). Concernant les crédits pérennes affectés a des
dépenses de fonctionnement, la Cour consdere que cette solution tend a
minimiser I’évolution des dépenses encadrées par I’ ONDAM et fausse la sincérité
de I’ objectif fixé par le |égidateur. Elle demande par conséguent que ces crédits
soient réntégrés dans les recettes du groupe 1 et les dépenses encadrées incluses
dans|’ONDAM.

En dfectant ce supplément de crédits au financement des
remplacements des agents absents, les pouvoirs publics reconnaissent
implicitement lalimite de la procédure de régulation budgétaire mise en place dans
le secteur hospitalier. Les tensions apparues dans un certain nombre de régions et
d'éablissements, du fait d'une dotation insuffisante pour assurer la reconduction
des moyens a effectifs congants, résultent en effet tres largement d'économies
obtenues sur les crédits affectés habituelement aux remplacement, les plus faciles
acomprimer a court terme.

La répartition de ce supplément a fait I’ objet d’ une premiére répartition
entre les régions a hauteur de 1,8 milliards de francs. Elle a &é notifiée par une
lettre de la minigtre de I'emploi et de la solidarité aux directeurs des agences
régionales de I’ hospitalisation en date du 8 mars 2000. Le solde de 200 millions
de francs seraréparti ultérieurement.

Cette répartition a éé effectuée sur la base des effectifs exprimés en
équivdent temps plein des éablissements concernés. Les régions les mieux
dotées sont I'lle-de-France (64,7 millions de francs, ¢ est-a-dire 550 emplois
titulaires et 3338 mensudists. A titre d' exemple, La Fitié-Sdpétriere (le site le
plus important de I'AP-HP) est dotée de 42 emplois & Sant-Louis de 16
emplois. Le taux de croissance des dotations hospitalieres régiondes est ang
majoré pour toutes les régions de 0,68 point en moyenne. Cette répartition donc
atténue la portée de I’ effort de péréquation.

Le rgpporteur se fdicite du caractere ambitieux de la politique
hospitdiere menée par le Gouvernement. Les besoins en matiere hospitdiere
doivent ére pris en compte car I'hdpital public reste le garant de soins de qudité
el accesshles a tous. L'exemple du cancer et a ce titre dgnificatif. Des
traitements médicamenteux efficaces existent mais les médicaments du cancer ont



un codt trés devé, qui a augmenté, selon la Fédération hospitaiere de France, de
150% en cing ans. On peut estimer la dépense liée aux médicaments de
traitement du cancer a 2,8 milliards de francs. Une vaorisation en points |SA des
spécidités pharmaceutiques onéreuses a été adoptée, tant en ambulatoire qu’en
hospitdisation compléete. Deés la campagne budgéaire 2001, il sera possible de
prendre en compte dans I’ gppréciation de I’ activité des établissements mesurée
par le PMS la part des points ISA liés a la consommeation de ces spécidités
pharmaceutiques onéreuses. Le surcoltt lié a ces médicaments doit ére pris en
compte dans le cdcul de lamarge de mancauvre de ladotation globae.

C.- LA REGULATION REUSSIE DE L’'HOSPITALISATION PRIVEE

L’article 33 de la loi du 29 décembre 1999 de financement de la
securité sociae pour 2000 instaure de nouvelles procédures d'alocation des
ressources aux cliniques privées en faisant varier progressvement les tarifs tant au
niveau des régions que des éablissements, pour tenir compte de I'activité
médicae e de I'implication de la structure dans les réponses aux besoins de
santé.

Il revient aind désormais, chague année, a un accord conclu au niveau
nationa entre I’ Etat et les fédérations de cliniques, de fixer d une part, I’ évolution
moyenne nationde et I'évolution moyenne, dans chaque région, des tarifs des
prestations, d autre part, les variations maximae et minimale des taux d' évolution
qui peuvent ére dloués aux éablissements par les agences régiondes de
I" hospitdisation.

Pour I’année 2000, un accord national conclu le 1% mars prévoit une
augmentation moyenne des tarifs de 1,25 % & compter du 1% mai 2000 pour la
métropole (1,33 % France entiere), cette augmentation éant modulée entre les
régions sur la base de critéres andogues a ceux utilisés pour les éablissements
sous dotation globae. Les taux moyens applicables dans chaque région ont é&é
modulés de fagon a réduire progressivement les inégdités de colts entre régions.
(cf tableau).
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Accord national tarifaire 2000

Régions Tau;c:déglignal
Alsace 1,21%
Aquitaine 1,38%
Auvergne 117 %
Basse-Normandie 144%
Bourgogne 1,30%
Bretagne 1,37 %
Centre 137%
Champagne-Ardennes 1,32%
Corse 1,29%
Franche-Comté 1,44 %
Guadeloupe 9,73 %
Guyane 8,76 %
Haute-Normandie 144 %
lle-de-France 0,98 %
L anguedoc-Roussillon 123%
Limousin 143 %
Lorraine 117%
Martinique 8,95 %
Midi-Pyrénées 1,30%
Nord-Pas-de-Cdais 132%
PACA 1,27 %
Paysdelaloire 142 %
Picardie 1,33%
Poitou-Charentes 153%
Réunion 240 %
Rhéne-Alpes 131%
France entiére 1,33%

Cette modulation appliguée a la pat MCO es inversement
proportionnelle & I écart entre la valeur du point I1SA de la région et la vaeur
nationae métropolitaine.
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Conformément au décret n° 2000-41 du 21 février 2000 pris en
application des articles L. 162-22-2 et L. 162-22-3 du code de la sécurité
socide, ce taux et déerminé de maniere a assurer le respect de | objectif
quantifié netiond fixé a 43,7 milliards de francs pour I’année 2000, en évolution
de 2,28 % par rapport a 1999 (arrété du 13janvier 2000). Il tient compte
notamment du niveau prévishle des dépenses d assurance maadie pour ces
établissements en 1999 et de la croissance prévisible en volume des prestations
remboursées au cours de I’ année 2000 de 1,25 %.

Cet accord fixe, en outre, la fourchette de modulation des tarifs entre
éablissements Stués dans une méme région a — 0,7 points et +40 points par
rgpport au taux moyen régiond. Enfin, il prévoit une enveloppe spécifique de
100 millions de francs destinée a financer des revaorisations de tarifs des activités
d obstétrique et de chirurgie cardiague.

Les négociations menées par les ARH avec les fédérations
représentatives des établissements concernés se sont déroulées dans de bonnes
conditions et ont abouti dans toutes les régions ala signature d' un accord dans les
ddais impartis par laloi, soit avant le 1% avril 2000. On peut relever globalement
le fait que I'dlocation différenciée des moyens a é&é une dominante de ces
accords. Par alleurs, conformément alaloi, les modulations ont éé fondées sur
les criteres suivants: la réduction des inégdités tarifaires, les orientations du
schéma régiond d organisation sanitaire, les priorités de santé régionaes et
I'améioration de la qualité et de la sécurité des soins.

Dans le cadre du suivi «quadrimestrid » de I'OQN, les premiers
résultats fournis par la Caisse nationde d assurance maadie des travailleurs
sdariés dans les ddais prévus par laloi (soit avant le 15 juin) et présentés aux
fédérations nationdes le 4 juillet dernier permettent d’ envisager un respect de
I’OQN.

L’article 33 de laloi de financement de la sécurité sociale pour 2000 a
égdement réformé les regles de remboursement des frais d'acquisition et de
renouvellement de certains dispositifs médicaux, inscrits au tarif interministériel des
prestations sanitaires, utilisés par les médecins exercant dans les dliniques. Un
arrété du 6 juillet 2000 précise quels sont les produits concernés et la part qui
doit étre versée a I’ éablissement (80 % de I’ écart entre le tarif de responsabilité
et le prix effectivement facturé). Il est aujourd hui prématuré de dresser in bilan
de cette réforme.

Cet article prévoyait la mise en place d'une caisse unique pour le
versement aux cliniques de la part des frais d' hospitdisation pris en charge par
I'assurance maadie. Au vu des travaux rédisss tout le long de I'année avec les



caises nationdes e organiames chargés de la gestion d'un régime de securité
socide et les fédérations de diniques, une mise en cauvre effective d'un systéme
de « caisses-pivots » en 2001 peut étre attendue.

Enfin, I'articdle 33 a créé un fonds pour la modernisation des dliniques
privées. L’objectif et d'aider a la recompostion du tissu hospitdier dans le
secteur privé. |l est le pendant pour les cliniques privés du fonds d'investissement
pour la modernisation des hépitaux (FIMHO). Il a éé doté pour 2000 de
100 millions de francs. L’ article 35 du présent projet de loi propose d’ augmenter
pour 2001 les crédits de 50 % (150 millions) afin d’ accompagner plus activement
encore |es opérations de restructuration.

Par alleurs, I'article 34 du présent projet de loi propose la mise en
place pour les cliniques privées d' une rémunération de I activité d' urgence dans le
cadre de I’OQN. Compte tenu des spécificités des urgences, le financement
prévu dans ce nouve article combine un forfait globa annud pour couvrir lesfrais
fixesinhérents a cette activité et un tarif de prestation au passage.






IV.- LE MEDICAMENT : LA POURSUITE DE REFORMES
STRUCTURELLES

Les dépenses de médicament ont progresse de 6,3 % pour |'année
1999 et devraient augmenter de 6 a 7% en 2000. La France ne congtitue pas,
dans ce domaine, une exception puisque la plupart des pays occidentaux
connaissent une évolution encore plus rapide de ces dépenses (augmentation de
I’ ordre de 12 % aux Etats-Unis, del’ ordre de 10 % au Royaume-Uni, en Itdie et
en Allemagne, sdon I’ Information médicde & datigtique (IMS)). Cependant, la
France est e pays d’ Europe dans lequd la consommation pharmaceutique est la

plus devée.

Le taux moyen de remboursement du médicament continue a progresser
et atteint 72,9 % en 1999 pour le régime généra, soit une hausse de 0,5 % par

rapport a1998.

Croissance de la dépense remboursée de médicaments du régime général risque maladie
Evolution en %

1998 1999
M édicaments remboursés a 35 % +22 +0,6
M édi caments remboursés a 65 % +6,1 +54
M édicaments remboursés a 100 % +111 +8,2
Total des remboursements de médicaments +81 +6,3

(Source: CNAMTS)

Dépensesde .
Part des dépenses de
En millionsde medicaments RN médicaments cans
francs rembourséespar la | (régimegeénéral) ' ONDAM
CNAMTS
1996 60380 473724 12,7 %
1997 63 664 482 725 13,2%
1998 68 803 503 268 13,7 %
1999 73734 518931 14,1 %

(Source: CNAMTYS)

En 2000, les dépenses de médicament sont le premier motif de
dépassement de I'ONDAM : 6milliards sur 11 milliards de francs. La politique
du Gouvernement doit donc étre poursuivie e amplifiée,




Les réformes sans précédent menées par le Gouvernement visent
d abord a optimiser la prescription et le remboursement.

A. LA REEVALUATION DES MEDICAMENTS

1. Uneréévaluation achevée

En 1998, la minigre de I'emploi & de la solidarité a demandé a la
commission de la transparence d apprécier le «service médicd rendu» (SMR)
pour I’ensemble des médicaments actuellement remboursés. Le SMR prend en
compte le rgpport efficacité/sécurité du médicament, sa place dans la dratégie
thérapeutique, la gravité de la maadie consdérée, le caractére curatif, préventif
ou symptomatique de I’ action du médicament ains que son intéré& pour la santé
publique. Les criteres de prise en charge des médicaments par I’assurance
maladie ont &é modifiés par décret du 27 octobre 1999 &fin de les fonder sur le
service médica rendu par le médicament.

Les travaux de la commission de la transparence ont permis de classer
les médicaments en trois groupes en fonction du SMIR (maeur ou important,
modéré ou fable, insuffisant) et de la gravité des pathologies pour lesquelsiils sont
indiqués. Ces déments permettent de fixer le niveau de la prise en charge:
remboursement a 65 %, remboursement a 35 %, absence de remboursement.

Ces travaux sont désormais achevés. Au total, 2 663 médicaments ont
éé réevaués: 60 % ont été classés en SMR magjeur ou important, 15 % en SMR
modéré ou faible, 25 % en SMR insuffisant.

2. Les premieres décisions

Le Gouvernement a tiré les conséquences des avis formulés par la
Commission de la trangparence et a pris cet éé deux mesures :

- I’ouverture de négociations par le comité économique des produits de
santé pour envisager une baisse sengble, de I'ordre de 20 % sur trois ans, des
prix des médicaments dont le SMR est insuffisant ;

- I’'égdisation (arrété en juillet 2000) du taux de remboursement de
I’ensemble des vasodilatateurs, classe thérapeutique dont le SMIR est considéré
comme insuffisant, a 35 %.

Pour accompagner cette politique, le présent projet de loi propose de
donner aux indugtrids la possibilité de faire, par anticipation, de la publicité aupres
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du public, pour certains médicaments faisant I’ objet d’ une radiation de laliste des
médicaments remboursables (article 38)

Avec ces deux mesures importantes, un milliard de francs devrait étre
économise sur I année 2001.

3. Laréforme du remboursement

Le Gouvernement entend mener une réorme profonde du
remboursement dans un déa de trois ans. A I’issue d’ une période trangitoire de
trois ans (2000, 2001, 2002), les médicaments a SMR insuffisant sortiront du
remboursemen.

Cette réforme sera mise en oawvre gpres concertation par le Comité
économique des produits de santé avec chaque laboratoire, dans le cadre de la
politique conventionnelle. Le délai de trois ans permet de laisser un temps
d adaptation aux patients et aux prescripteurs qui doivent bénéficier d une
information adaptée sur les nouvelles posshilités thérapeutiques, aind qu’aux
laboratoires dont I’ activité pourrait étre affectée par ces évolutions.

Cette réforme des conditions de prise en charge des médicament par
I"assurance mdadie n'est en aucun cas du déremboursement «en aveugle » par
smple souci d’ économies. Il S agit au contraire d’ une politique qui vadansle sens
d une amdioration de I’ efficacité de la dépense de santé. L’économie faite sur
des produits qui naméiorent pas |'é&at de santé des Francais pourra étre
consacrée a des produits plus efficaces, plus innovants et plus onéreux.

B. LE DEVELOPPEMENT DES GENERIQUES

1. Un axe prioritaire de la politique du médicament

Le marché du médicament générique et insuffisamment développé en
France dors que les économies potentielles sont consdérables.

Le déveoppement des médicaments génériques doit permettre une
meilleure affectation des ressources de I'assurance maadie. L'intérét des
génériques est qu' a efficacité et séeurité drictement identiques, ils permettent de
réaliser des économies pour financer les médicaments innovants et pour améiorer
la prise en charge des assurés sociaux dans les secteurs ou elle est actuelement
insuffisante.

Le développement des médicaments génériques a éé encourage par
une s&rie de mesures prises en 1999.



La diffuson des médicaments génériques a &é encouragée par
I"adoption du droit de substitution des pharmaciens d' officine, dans le cadre de la
loi de financement de la séeurité sociae pour 1999.

Le décret d' gpplication du 11 juin 1999 permet aux pharmaciens de
proposer a |I’assurer de lui délivrer par subgtitution a la spécidité prescrite une
sécidité du méme groupe générique, sauf S le médecin a mentionné sur
I’ ordonnance « non subgtituable ».

Pardldement, les médecins sont encouragés a prescrire des génériques
aleurs patients. 11s disposent a cet effet du répertoire des génériques de I’ Agence
francaise de sécurité sanitaire des produits de santé, régulierement actudisé (la
derniére actudisation a é&é publiée au journd officid du 2 septembre 2000).

Les médecins qui ont chois de devenir «médecin référent » se sont
engagés a effectuer 15 % de leurs prescriptions en équivaents thérapeutiques,
dont 5 % au titre des médicaments génériques.

La réforme des marges de digtribution prévue par arrété du 28 avril
1999 permet aux pharmaciens et aux distributeurs en gros de bénéficier de la
méme marge sur les génériques que cdle qu'ils percoivent sur la spécidité de
référence correspondante.

Les pharmaciens se sont engagés sur un objectif de subgtitution de 35 %
dans le protocole d’ accord du 28 avril 1999.

Enfin, les procédures préalables ala mise sur le marché des génériques,
c'est-a-dire leur admission au remboursement et la fixation de leurs prix, ont &é
alégées.

2. Des résultats encore modestes

Les génériques représentent en 2000 5 % de I’ensemble des unités
vendues de médicaments remboursables (contre 4 % en 1999) et 2,3% du
chiffre d'affaires des industries pharmaceutiques (contre 2% en 1999). La
Direction générde de la concurrence, de la consommation et de la répression des
fraudes (DGCCRF) vient de publier une éude comparative qui montre que la
France est al’ avant-derniere place des pays de I’ OCDE sur le générique.

Concernant  I'objectif de subgtitution, les dernieres datistiques
disponibles permettent de faire le suivi sur les douze mois contractuels a compter
de la date d' application du décret relatif a la subdtitution précitée. Le champ
retenu est celui du cinquieéme répertoire des génériques publié le 20 juin 1999.
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Le Protocole additionnel prévoit que I’ engagement des pharmaciens en
termes de subgtitution sera réputé atteint S le colt moyen de |’ensemble des
groupes genériques diminue de 10,5 %.

La Cour des Comptes, dans son rapport sur la sécurité socide pour
1999, congtate que le développement des ventes de médicaments géenériques
reste «en deca de I’ objectif retenu, objectif déterminég, il est vrai, sans étude
préalable approfondie ». Pour la période juillet 1999-juillet 2000, la baisse du
prix moyen des médicaments appartenant aux groupes génériques est de 5 % par
rapport au dernier trimestre 1998 qui est la période de référence figurant dans
I’ accord.

En rédité, le droit de subgtitution tend a désengager les générdistes de
la promotion des génériques. Pour accélérer le développement des génériques, il
faudrait permettre aux praticiens de prescrire sous DCI.

C. DES MESURES INNOVANTES POUR 2001

1. Le bon usage du médicament

Il importe de Sassurer de la bonne utilisation du médicament, qui
nécessite dle-méme de disposer d' une analyse précise des prescriptions et des
consommations. A cette fin, sont développés : e codage des médicaments vendus
al’officine, I'acces aux données dont disposent les indudtriels, I'amédioration du
gystéme d'information hospitaier et I'information du médecin de ville. Le Comité
économique des produits de santé a é&é doté d'un budget permettant une
amdioraion sensible de son systeme d'information.

Il est égdement nécessaire d'amédiorer I'information et les supports
d'information pour les professonnds de santé. Les entreprises pharmaceutiques
dépensent chaque année 12 milliards de francs au titre de la promotion des
médicaments auprés des prescripteurs. Cette action massive de promotion qui
S gppuie notamment sur le réseau de 15 000 visiteurs médicaux n'est pas sans
lien avec e niveau devé des dépenses de médicaments en France.

Une réforme importante du contrdle de la promotion des laboratoires a
€té menée depuis trois ans. Elle s est gppuyée notamment sur une réforme de la
taxe sur la promotion pharmaceutique, I'introduction de sanctions financieres
conventionnelles en cas d'infraction constatée par rapport a la réglementation sur
la publicité e un encadrement des dépenses promotionnelles dans le cadre des
conventions signées par le comité économique des produits de santé.



Mais cette action de maitrise de la promotion des laboratoires ne peut
ére efficace qui 9 dle et accompagnée d'un effort substantie d information
aupres des prescripteurs non lié aux laboratoires pharmaceutiques. Dans ce but,
un groupe confraternd d'information des prescripteurs sera mis en place afin
d éaborer e de diffuser auprés des prescripteurs une information objective et
facilement utilissble sur les prescriptions de médicaments, leurs colts et leur
insertion dans les Stratégies thérapeutiques. Ce groupe, congtitué d’ experts et de
médecins proches du terrain, S appuiera notamment sur les travaux scientifiques
des agences sanitaires.

Pour financer ces actions d'information et notamment celles du groupe
confraternd, il est nécessaire de dégager des moyens financiers suffisants pour
assurer une mise en forme et une diffusion de I'information adaptée aux enjeux.
Le projet de loi de financement de la séeurité socide pour 2001 propose dans ce
but la crégtion d'un fonds de promotion de I'information médicde & médico-
économique a destination des professionnels de santé. Ce fonds sera dimenté par
une fraction (10 %) du produit de lataxe sur la promotion pharmaceutique affecté
jusgu’a présent en totaité a I'assurance mdadie, soit environ 130 millions de
francs.

2. Le développement des médicaments orphelins

On egime a 3 millions de personnes en France le nombre de patients
répertoriés dans 6000 maladies orphelines répertoriées, avec des effectifs alant
de 200 a 30 000 patients. L’industrie pharmaceutique n'a que peu d'intérét a
développer des médicaments destinés a traiter des maadies rares dans la mesure
ou les marchés potentiels de ces produits sont faibles.

A l'initiative de la France, un réglement européen sur les médicaments
orphelins a éé adopté le 16 décembre 1999 par le Parlement européen. Ce texte
prévoit une procédure de désignation des médicaments orphelins fondée sur des
criteres précis (faible nombre de patients, traitement de maadies trés graves et
invalidantes pour lesquelles, en I” absence de mesure incitative, aucun médicament
ne serait développé ou aucun autre médicament autorisé dans la Communauté
pour traiter une affection grave) et des mesures incitatives pour encourager les
entreprises a entreprendre le dével oppement de ce type de spécidités (exclusivité
commerciae, dispense au moins partielle du paement de la redevance due a
I’ Agence européenne du médicament qui sera chargée de la désignation de ces
médicaments).

En dehors de ces incitations précises, le texte prévoit que chaque Etat
membre devra prendre des mesures incitatives.



Le présent projet de loi propose un premier train de mesures incitatives,
ces médicaments é@ant exonérés de I'ensemble des taxes sur I'indudtrie et la
digtribution pharmaceutique (contribution sur la distribution en gras, contribution
ur les dépenses de promotion, contribution au titre des ventes directes des
entreprises, taxe annuelle sur les spéciaités pharmaceutiques).

Cette mesure accompagnera la politique conventionnelle du Comité
économique des produits de santé dans le domaine et devra ére complétée par
des mesures fiscales et des mesures d’ aide ala recherche.

Cinquante dossiers de médicaments ont d§ja é&é déposés au niveau
européen. La mise en place des incitations inscrites dans le présent projet de loi
favorisera I'introduction de ces produits dés I'année 2001. Le chiffre d' affaires
associé et les colits de digtribution pourraient atteindre rgpidement 100 a 200
millions de francs pris en charge par la sécurité socide. Les dépenses
supplémentaires d'assurance maadie et les pertes de recettes liées aux
exonérations de taxation seraient alors supérieures a 100 millions de francs.

3. L’aide alarecherche pharmaceutique

Le budget de recherche et de développement est de 12,5 % du chiffre
d affaires du secteur en 1998. Il S agit d’ une moyenne, le pourcentage affecté ala
recherche et au développement variant sdon la taille de I entreprise et pouvant
atteindre 20 % pour les groupes les plus importants. Ce ratio est relativement
moins important que celui de certains autres pays européens (Suéde 27 %,
Royaume-Uni 22 %) mais supérieur a celui du Japon (8 %) ou de I’ Itdie (6 %0).

S I'effort de recherche des grands groupes frangais se Situe au niveau
de celui des groupes étrangers, celui de nombreux groupes de taille plus modeste
est générdement insuffisant pour découvrir et développer de nouveaux produits.
De ce fait, leur portefeuille de produits est vieillissant avec une part considérable
de ventes non protégées par des brevets. La mise sur le marché d’'une produit
innovant nécessite en effet des investissements pouvant ateindre plus d un milliard
de francs. Dans ces conditions, de nombreux laboratoires francais de taille
moyenne, souvent a capitaux familiaux ne sont pas en mesure d' ateindre une taille
suffisante pour supporter les colits de développement d innovations dans un
secteur ou les colts fixes de recherche e développement sont fortement
croissants. Dans ce contexte, un certain nombre de ces laboratoires sont
contraints d accepter des offres de reprises par des laboratoires étrangers qui
cherchent a s implanter sur le marché francais.

Aingd, depuis une dizaine d'anées, la France a consdérablement
régressé dans la hiérarchie des pays découvreurs de molécules. Mais la filiere



pharmaceutique, du fait notamment des enjeux technologiques qu’ élle représente,
doit étre consdérée comme stratégique. C'est pourquoi plusieurs mesures sont
prises pour favoriser la recherche pharmaceutique :

- concentration progressive des financements de la sécurité sociae vers
les médicaments innovants;

- incitations publiques a la recherche ; les «start-up » pharmaceutiques
peuvent bénéficier des programmes transversaux d aide aux entreprises faisant de
la recherche (capitaux apportés par I'Etat et gérés par la caisse des dépots et
conggnations) ans que du fonds de bio-amorcage pour les industries des
sciences du vivant ;

- mise en place d un réseau de recherche et d’innovation technologique
par le ministére de la recherche et le ministére de I'industrie pour favoriser la
recherche sur le génome humain pour 200 millions de francs en 2000, cette action
étant poursuivie en 2001 et 2002.



L’ étude Médicam: le suivi des dépenses de médicaments par laCNAMTS

Moins de 9% des 2300 médicaments remboursés occasionnent les deux tiers de frais de
remboursement de médicaments du régime général d assurance-maladie.

Ce constat est dressé par |'étude «Médicam» menée par la Caisse nationale d’ assurance
maladie (CNAM) et publiée le 13 septembre 2000. Selon cette analyse des données de |’ année 1999, le
produit arrivant en téte des dépenses, avec 1,23 milliard de francs a lui seul, est un anti-ulcéreux, le
Mopral ; c'est également le médicament dont les ventes représentent le plus gros chiffre d affaires au
monde. Les autres médicaments complétant |e groupe des dix produits dont le montant de prescription est
le plus élevé sont, par ordre décroissant, le Zocor et le Tahor (deux spécialités de la famille des statines
faisant baisser le taux de cholestérol), le Prozac et le Deroxat (antidépresseurs), le Vastarel (a visée cardio-
vasculaire), le Di-Antalvic et le Doliprane (analgésiques), I’ Augmentin (antibiotique) et le Tanakan
(vasodilatateur).

Ces chiffres sont a mettre en rapport avec une statistique impressionnante donnée par la
CNAMTS: «En 1999, les Francgais ont consommé en moyenne environ 50 unités de médicaments
(boites, flacon, etc.), soit prés d’une par semaine. Le montant total de cette consommation s’ est élevé a
150 milliards de francs, dont plus de 130 milliards pour les médicaments dispensés en ville » Pour
donner un ordre de grandeur, la caisse compare ces chiffres aux 96 milliards de francs représentés par
I’ ensembl e des honoraires médicaux (généralistes et spécialistes).

L’ assurance-maladie finance a hauteur de plus de 91 milliards de francs cette consommation
pharmaceutique. La contribution de I’ assurance complémentaire, dont bénéficiaient 85 % de la population
en 1999, est de 28 milliards de francs, une somme équivalent étant dépensée par les ménages pour les
médicaments non remboursables et dans |e cas d’ une absence de protection sociale complémentaire.

Sur les 73,1 milliards versés en 1999 aux assurés sociaux du régime général en 1999 au titre du
remboursement des médicaments, 58,4 milliards |’ ont été directement par les caisses primaires de sécurité
sociale, lereste étant payé par |es sections |ocal es mutualistes de lafonction publique.

Selon I’ étude M édicam, la prescription médicamenteuse est « une affaires de généralistes ». Les
médecins généralistes sont en effet a I’ origine de 84 % du montant des médicaments prescrits en ville.
Viennent ensuite les gynécologues (2,8 %), les ophtalmologues (1,5 %), les psychiatres (1,3 %, les
dermatologues (1,2 %), les cardiologues (1,2 %), les pédiatres (1,1 %) et les rhumatologues (1,0 %). Les
services de la CNAMTS notent dans leur document que « les vasodilatateurs et |es veinotoniques, dont
le service médical a été jugé récemment insuffisant, ont généré 3 milliards de francs de rembour sement
egr 1999. » Le taux de remboursement des vasodilatateurs a été ramené de 65 % a 35 % par |’ arrété du
17 ao(t 2000.

Pour laCNAMTS, I’ étude M édicam ne sera pas sans lendemain. Pouvant aujourd’ hui disposer
d’une information détaillée gréce au codage des médicaments, porteurs d'un code-barres, la caisse peut a
la fois disposer d'une «photographie» des prescriptions et «suivre |I'impact de chaque nouveau
produit. » Ce bilan devrait donc étre publié dorénavant tous les mois.







DEUXIEME PARTIE :

LA BRANCHE ACCIDENTS DU TRAVAIL

l.- UN EQUILIBRE FINANCIER CONSOLIDE

L’ objectif de dépenses pour la branche des accidents du travail et
maadies professonnelles dans |’ ensemble des régimes obligatoires de base, fixé a
54,7 milliards de francs par laloi de financement de la sécurité sociae pour 2000,
a été respecté puisque I’ exécution prévisionnelle est inférieure, & 53,3 milliards de
francs. L’écart observé de 1,4 milliard de francs est essentidlement d0 a de
moindres dépenses de divers fonds (FATIACL, FCAT, FCATA). Le
Gouvernement propose de fixer cet objectif & 56,2 milliards de francs pour 2001,
soit une augmentation de 2,7 % par rapport al’ objectif voté I’an dernier et de 5,4
% par rapport aux dépenses effectives de I’ année 2000.

Cet objectif de dépenses inclut le versement forfataire annud de la
branche accidents du travail au profit de la branche maadie du régime générd,
inditué par I'aticle L. 176-1 du code de la sécurité sociae dans le but de
compenser les dépenses supportées par cette derniére au titre des affections non
prises en charge en gpplication de la légidation sur les maadies professonnelles.
Pour 2001, ce versement doit étre égal a 945 millions de francs, conformément
aux conclusions de la commission présidée par Mme Marianne Levy Rosenwald,
conselller maitre ala Cour des comptes, qui a remis son rapport le 29 septembre
1999.

Les dépenses du régime généra représentant 86 % de I’ ensemble des
dépenses de la branche, il est possible d' envisager I’ équilibre globa de la branche
a travers I'équilibre correspondant au sein du seul régime générd. Depuis la loi
n° 94-637 du 25juillet 1994 relative a la sécurité socide, I'équilibre de la
branche des accidents du travall et maladies professonndles doit y étre réaise
digtinctement de celui de la branche madadie, les deux trésoreries étant séparées.
La branche a é&é excédentaire d'un milliard de francs en 1999. Cette Stuation
devrait encore s améiorer en 2001, avec un excédent prévisonnd estimé a deux
milliards de francs pour la Commission des comptes de la Sécurité socide lors de
saréunion de septembre 2000. Le présent projet de loi permettrait de continuer a
dégager un excédent, de I’ ordre de 1,8 milliard de francs en 2001.

Les predtations versées par le régime générd devraient sélever a
35,8 milliards de francs en 2000, soit une progression de 3,3 % par rapport



a1999. Les indemnités journdieres et autres dépenses dans le champ de
I’ONDAM devraient augmenter de 5,7 %, dors que les rentes d'incapacité
permanente ne progresseraient que de 1,7 %, a 21,3 milliards de francs. Cette
faible croissance des dépenses liées a |'indemnisation des accidents du travail et
des mdadies professonndles et due a une révison a la baise de |'effet
escompté des mesures inscrites en loi de financement pour 1999 et 2000
notamment en ce qui concerne les sdariés exposés al’ amiante.

En 2001, les prestations |égales versées par |e régime générd devraient
S élever a 36,9 milliards de francs, en progression de 3,2 % par rapport a 2000
soit +3,8 % dans le champ de 'ONDAM et + 29 % pour I'incapacité
permanente.



— 57 —

Il.- LES ORIENTATIONS PRIORITAIRES DE LA BRANCHE

A. LA REVISION DES TABLEAUX DES MALADIES PROFESSIONNELLES

Il exige a ce jour 114 tableaux de maadies professonneles,
d'importance trés inégale. Certains ne désignent que des madadies trés rares,
d autres des maadies tres fréquentes. Aing, environ 60 % des déclarations de
maladies professonndles concernent le bleau n° 57 (affections périarticulaires
provoquées par certains gestes ou postures de travail) mais celui-c¢i n’ occasonne
gue 20 % des dépenses de maadies professonndles. Par ailleurs, pres de 50 %
des dépenses de maadies professionnelles concernent les tableaux de I'amiante
(n° 30 et n® 30 his).

Les modifications gpportées aux tableaux en 2000 résultent de deux
décrets.

Un décret du 14 avril 2000 a actudisé, en fonction des dernieres
données issues des connai ssances scientifiques, les délais de prise en charge et les
durées d' exposition au risque des tableaux relatifs aux pneumoconioses suivants :
n° 30 (amiante), n° 30 bis (cancer broncho-pulmonaire provoqué par I’ amiante),
n° 44 (oxyde de fer) et n° 44 bis (cancers conséeutifs al’inhaation de pousséeres
ou de fumées d' oxydes de fer).

Un décret du 17 mars 2000 a:

- modifié le tableau n° 25 (affections professonneles conséeutives a
I'inhaation de poussiéres minérades renfermant de la slice) pour y gouter la
fibrose interditidle pulmonare et ses complications ;

- intégréle tableau n° 25 bis dansletableau n® 25 ;

- remplacé le tableau n° 70 (affections respiratoires dues aux poussiéres
de carbures méaliques frittés) par un tableau des affections professonnelles
provoquées par le cobalt et ses dérivés ;

- créé un tableau n° 70 bispour les affections cancéreuses broncho-
pulmonaires primitives causées par I’inhaation de poussiéeres de cobalt associées
au carbure de tungsténe avant frittage.

Des éudes sont en cours pour fixer des délais de prise en charge et des
durées d exposition au risgue pour le tableau n° 25 (silicose) &fin de tenir compte
de !’ &at actud des connaissances scientifiques.



En outre, la commission spécidiste en mdadies professionnelles du
Consail supérieur de la prévention des risques professonnels a entrepris les
études nécessaires a la réforme des tableaux n° 47 (poussieres de bois), n° 6
(rayonnements ionisants), n° 10 ter (chrome), n° 12 (dérivés halogénés des
carbures diphatiques), n° 44 (sdérose) et n° 78 (chlorure de sodium). Elle a
égdement é&é saise de demandes tendant a réviser les tableaux de la surdité
professonndle (n° 42) et des solvants organiques (n° 84). Ces demandes
émanent du ministére de I’emploi et de la solidarité en ce qui concerne le tableau
n° 42 et des partenaires sociaux en ce qui concerne le tableau n° 84. Un groupe
detravail ad hoc sur letableau n° 42 a été mis en place.

B. L'INDEMNISATION DES ACCIDENTS DU TRAVAIL SUCCESSIFS

L’ incapacité permanente condtatée a la suite d' un accident du travail ou
d'une mdadie professonnelle ouvre droit a une indemnisation de la victime
caculée en fonction de son taux d' incapacité permanente partielle (IPP) :

- lorsgue ce taux est inférieur & 10 %, I'article L. 434-1 du code de la
Sécurité socide prévoit le versement d une indemnité en capitd fixée sdon un
baremeforfatare;

- lorsgue ce taux est égal ou supérieur a 10 %, I'aticle L. 434-2 du
code de la Scurité socide prévoit le versement d'une rente dont le montant
correspond a une fraction du sdare annue de lavictime.

Jusgu’'a laloi de financement de la sécurité socide pour 2000, chaque
accident éait réparé de facon autonome. L’indemnité en capita &ait fixée en
fonction du taux d'IPP reconnu a la suite de I'accident ouvrant droit a
I'indemnité ; il en éait de méme pour le taux d incapacité permanente servant de
base au cacul de larente. Cette fagon de procéder était pr§udiciable alavictime
puisqu’ elle ne tenait pas compte de sa Situation antérieure au moment du dernier
accident ouvrant droit a indemnisation. En effet, une successon de petites
incgpacités peut condituer un réd handicap qu'il convient de prendre en
considéretion. Par alleurs, lorsque la victime est titulaire de plusieurs rentes
accordées pour des accidents successifs, le total de ces rentes peut étre inférieur
au montant de larente qui serait attribuée pour un méme taux globa d'incapecité,
mais reconnu en une fois.

Adopté a I'initiative du rapporteur, I'aticle 38 de la loi de financement
de la sécurité socide pour 2000 a mis un terme a cette anomdie en amédiorant les
regles de réparation de I'incapacité permanente en cas d'accidents du travail
successifs. Cette amédlioration porte sur deux points :



- la prise en compte de I'incapacité globae de la victime pour le cacul
du taux utile de la rente devant indemniser un nouvel accident ;

- la possihilité offerte a la victime dé§ja bénéficiaire d'une ou pluseurs
indemnités en capitd d opter pour I'atribution d'une rente lors d'un nouvel
accident, lorsgue le totd des taux d'IPP précédemment reconnus atteint un taux
minimum.

Un décret en Consell d'Etat doit prévoir les modalités d' application de
cette mesure en ce qui concerne le cacul du taux utile de la rente afférente au
nouvel accident en prenant en compte le taux ou la somme des taux d'IPP
antérieurement reconnus. |l doit également préciser les moddités de souscription
de |’ option en cas de choix de larente par lavictime, les régles de cacul de cette
rente et la procédure de récupération du capitad d§a verse. Un second décret
déterminera les regles de tarification des accidents successifs pour les
employeurs. Ces deux décrets ont &é soumis a la concertation des partenaires
sociaux. lls devraient ére publiés d'ici lafin de I’année 2000, avec effet réroactif
au 1% janvier 2000.

Le surco(t financier de ce nouveau mode de calcul des rentes en cas
d accidents du travail successifs et estimé par le Gouvernement a 7,5 millions de
francs en 2000 et 22,5 millions de francs en 2001.

C. LES ACTIONS DE PREVENTION

La politique de prévention des risques professonnds doit figurer au
nombre des priorités d action des pouvoirs publics et des caisses de sécurité
socide, compte tenu du nombre toujours trop important d accidents du travail et
de mdadies professonnélles. Le nombre des maladies professionnelles constatées
et reconnues en 1999 &ait de 15 612 et cdlui des accidents du travail survenus en
1999 de 1,353 million (+ 1,4 % par rapport a2 1998). Il faut toutefois noter que la
fréquence des accidents du travail et globaement en baisse (¢ 1,2 %) compte
tenu de I’ accroissement des effectifs sdariés.

Le montant du budget du fonds nationa de prévention des accidents du
travall et des maadies professonndlles dela CNAM, qui figure dans |’ objectif de
dépenses de la branche, s établit a 2,109 milliards de francs en 1999 e a
2,142 milliards de francs en 2000. Ce fonds finance notamment les actions
propres et services de la CNAM en matiére de prévention et de tarification, les
sarvices de prévention et de tarification des CRAM, le budget de I'Indtitut



national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents du travail et
des maladies professionnelles (INRS)® et le budget o Eurogip.

Parmi |es actions spécifiques menées en matiére de prévention en 2000,
le rapporteur tient a signaer la campagne de sensihilisation des entreprises aux
risques entrainés par les manutentions manudles et mécaniques, les actions en
faveur de la Scurité e la prévention routiéres, les actions de prévention
gpecifiques a la branche menuiserie, charpente du bétiment et viande de
boucherie et les actions nationdes dinformation & dedtination des écoles
dingénieurs.

Les CRAM peuvent égdement procéder avec les entreprises a
I’ évauation des effets des mesures de prévention qu’ elles édictent dans le cadre
de recommandations ou de contrats de prévention. Elles peuvent promouvoir les
efforts accomplis par les entreprises au moyen d' une participation financiere aux
investissements affectés ala prévention, sous laforme de contrats de prévention.

% A hauteur de 398,2 millions de francs pour 1999 et de 400 millions de francs pour 2000.



lll.- UN EFFORT PARTICULIER POUR
LES VICTIMES DE L’AMIANTE

A. DES PROCEDURES PLUS RAPIDES

L'aticle 40 de laloi de financement de la sécurité sociae pour 1999 a
modifié les regles de prescription des demandes de reconnaissance de maadies
professonnelles et levé la prescription des dossiers de maadies professonndles
del’amiante.

La modification des regles condste a faire partir le dda de deux ans,
au-dela duqud la victime encourt la forcluson, de la date alaquele un certificat
médicd |'informe sur la possible origine professonndle de sa mdadie et non plus
de la deate de la premiére congtatation médicale. Cette mesure met fin a des
Stuations pénibles dans lesqudles se trouvaient des victimes qui encouraient la
forcduson avant méme d'ére en mesure de formuler une demande de
reconnaissance de lamaadie professonnelle.

S agissant de la levée de la prescription, un décret du 27 avril 1999 a
contraint les caisses a indruire ces demandes dans un déla limité & Sx mois au
plus, sous réserve de contentieux. En outre, les dossiers prescrits des victimes de
I’amiante peuvent étre réouverts, quelle que soit la raison pour laguelle le droit a
réparation n'avait pas €té accordé. Pour bénéficier de cette mesure, la demande
doit étre présentée entre le 28 décembre 1998 et le 27 décembre 2000 inclus.
Compte tenu des difficultés d'information des personnes concernées par cette
mesure, |e rapporteur serait favorable a sa prorogation pour une année.

Sdon un suivi gatistique réaisé par les caisses, il y aeu 1 226 dossiers
présentés par les victimes de I'amiante pour I’ année 1999 e le premier trimestre
2000, entrainant 802 reconnai ssances du caractére professonnel de la pathologie
et 216 refus. Les autres dossiers étaient encore en cours d’ ingtruction a la date de
collecte des données (juin-juillet 2000). Ces chiffres sont toutefois a considérer
avec précaution eu égard aux difficultés que pose pour les caisses primaires la
répartition des déclarations entre dossiers présentés sdon les procédures
habituelles et dossiers présentés au titre de I'article 40 de laloi de financement
pour 1999.

B. LES PRERETRAITES DE L’AMIANTE

L'aticle 41 de laloi de financement de la sécurité sociade pour 1999 a
créé un fonds de cessation anticipée d activité des travailleurs de I'amiante.



(FCAATA). Cefonds est degtiné a financer une alocation de cessation anticipée
d activité versée, soit aux victimes des mdadies professonndles graves des
tableaux n° 30 et n° 30 bis, soit aux travailleurs des établissements de fabrication
de matériaux contenant de I'amiante &gés de plus de cinquante ans. Les
préretraités de I amiante percoivent une alocation identique a celles versées dans
le cadre des préretraites du Fonds nationa pour I'emploi (FNE). Ils bénéficient
égdement d' une couverture d’ assurance maladie et d' assurance vieillesse, prises
en charge par le fonds.

Peuvent tout d' abord bénéficier de la préretraite au titre de I'amiante les
sdariés e anciens sdariés des é@ablissements de fabrication de matériaux
contenant de I’ amiante figurant sur une liste éablie par arrété interministérid. Pour
ces personnes, I'ége de cessation d'activité est avancé, par rapport a I'ége
d acces a la retraite fixé a soixante ans, d'une période égde au tiers de cele
passte dans les éablissements de manufacture d amiante, sans que I'ége du
demandeur puisse ére inférieur a cinquante ans.

Le bénéfice de ces dispositions a été éendu aux sdariés des entreprises
de flocage et de cdorifugeage, aux sdariés de la congtruction et de la réparation
navales e aux dockers par I'aticle 36 de la loi de financement de la Scurité
socide pour 2000. Les listes de ces éablissements, avec les périodes de
fabrication, de tratement ou de manipulation de maériaux en amiante ou
contenant de I’ amiante, sont les suivantes:

- établissements de fabrication de matériaux contenant de I’ amiante, de
flocage et de caorifugeage al’ amiante : arrété du 3 juillet 2000 ;

- éablissements et métiers de la condruction et de la réparation
navaes: arrété du 7 juillet 2000 ;

- ports dans lesquels les dockers professionnels ont manipulé des sacs
d amiante : arrété du 7 juillet 2000.

Le bénéfice de I'dlocation de cessation anticipée dactivité et
égdement ouvert, des I’ &ge de cinquante ans, aux pPersonnes reconnues Vvictimes
de certaines maladies professonndles provoquées par I'amiante. Un arrété du
29 mars1999 a fixé la lige des mdadies professonndles dues a I'amiante
ouvrant droit a I'alocation. Le rapporteur souhaite que cette liste soit modifiée
pour intégrer les lésons pleurdes bénignes figurant au tableau n° 30, qui
condtituent bien une maadie professonndle grave résultant de I'expostion a
I'amiante.

En 1999, le fonds des préretraites amiante a €té financé intégraement
par I'Etat. 11 a recu 100 millions de francs en juin 1999. Cette somme é&ait



suffisante pour assurer la couverture des dépenses. D’ gpres le projet de rapport
annuel établi par la Caisse des dépdts et consignations, les dépenses de I’ exercice
1999 ont été les suivantes :

Allocations brutes 43270119F
Cotisations d' assurance volontaire vieillesse 7377007 F
Cotisations et contributions au titre de la retraite complémentaire 4896740 F
Contribution aux frais de gestion des CRAM 700715F
Frais de fonctionnement du fonds 155987 F

Total dépenses 1999 56 400 569 F

La loi de finahcement de la sécurité socide pour 2000 et la loi de
finances pour 2000 ont modifié la forme de la dotation de I'Etat. A partir du
1% janvier 2000, il Sagit d'un transfert de 0,39 % du produit des droits de
consommation sur les tabacs. Le transfert devrait représenter 210 millions de
francs. A cette somme S goutent 675 millions de francs qui représentent la
contribution de la branche accidents du travail. Le reliquat 1999 du versement de
I’Etat est de 43 millions de francs. Les ressources du fonds pour 2000 doivent
donc s dever a210 + 675 + 43 = 928 millions de francs

Les dépenses prévisonnelles en 2000 sont estimées a 925 millions de
francs. Cette somme correspond au versement du stock d’ dlocations accordées
en 1999 au titre des éablissements de fabrication de matériaux contenant de
I'amiante et a I'dargissement du champ d gpplication aux éablissements de
flocage et caorifugeage, a certains métiers exercés dans les éablissements de la
congruction e de la réparation navaes e a cetains dockers, rédise en
gpplication de laloi de financement de la sécurité socide pour 2000.

On dénombrait 2 661 dlocataires au 30 juin 2000, contre 1 955
dlocataires au 31 décembre 1999. Au 30juin 2000, les caisses régionaes
d assurance maadie avaient accepté 2 773 demandes et rejeté 1 001 demandes
sur 4 165 recues entre avril 1999 et juin 2000. De plus, 279 demandes restaient
en cours d'ingruction et une centaine de dossers acceptés sont sortis du
dispogtif, soit en 1999, soit en 2000, notamment pour cause de départ a la
retraite ou de décés.

En 2001, le reversement de 0,39% du produit du droit de
consommation sur les tabacs devant représenter 240 millions de francs, la
contribution de la branche accidents du travail couvrira, avec 753 millions de
francs, le surplus de dépenses, qui prendra notamment en compte I’ dargissement



important du champ d agpplication de la cessation anticipée d'activité des
travailleurs de I’ amiante rédlisé en 2000.

C. LA CREATION D’'UN FONDS D’'INDEMNISATION

Les dffections par pousseres d'amiante font partie des mdadies
professonndlles les plus fréquentes, représentant 10 % des maladies constatées et
reconnues par la sécurité socide chague année. Le nombre de victimes de
I"amiante depuis 1965 devrait s dever a 35 000 et I’ Indtitut nationa de la santé et
de la recherche médicde a estimé a 2000 |e nombre de morts par an dus a une
expogtion al’amiante. Le nombre de 100 000 déces dus al’amiante d'ici 2 005
a méme éé avanceé. En effet, les mésothéliomes apparaissent en moyenne entre
trente et quarante ans gpres le début de I’ exposition al’ amiante.

Pour prendre en compte la Situation de ces personnes, I’article 42 du
présent projet de loi de financement crée un fonds d’indemnisation des victimes
de I'amiante. 1l doit Sagit dun éablissement public nationd a caractére
adminigratif, chargé de réparer les préudices causés par I'amiante dans le cadre
du travail (mdadie professonnelle) ou dans le cadre environnemental. Ses régles
de fonctionnement sont calquées sur celles du fonds d’ indemnisation des victimes
de pr§udices résultant de la contaminaion par le virus dimmuno-déficience
humaine causé par des trandfusons sanguines, ingtitué par I'aticle 47 de laloi
n° 91-1406 du 31 décembre 1991 portant diverses mesures d ordre social.

L’intérét de la création d'un td fonds résde dans la rapidité et la
smplification de la procédure d indemnisation. De méme, I'indemnisation sera
intégrale, contrairement a I'indemnisation forfaitaire versée dans le cadre de la
branche accidents du travail. Les sommes versées par e fonds se substitueront a
I'indemnisation forfaitaire au titre des maadies professonndles & a celle que les
victimes pourraient obtenir en complément suite a une action en justice devant les
tribunaux des affaires de sécurité socide au titre de la faute inexcusable de
I'employeur ou devatt les commissons dindemnisation des victimes de
dommages résultant d'infractions (CIV1). Enfin, ce fonds permettra d’indemniser
des victimes de I’amiante qui ne disposent pas d’ une couverture socide contre le
risque professonnd comme les artisans.

Le nombre total de bénéficiaires et évdué a une centaine de milliersde
personnes, dont 80 % relevant de lalégidation de sécurité socide. Pour financer
les dépenses correspondantes, le fonds recevra une contribution de I’ Etat-
employeur e une contribution de la branche accidents du travail du régime
générd. En 2001, la dotation du fonds doit S dlever a 2 milliards de francs, dont
500 millions de francs pris en charge par I’ Etat. Le rapporteur regrette toutefois



gue ce montant ne soit pas inscrit a ce stade du débat parlementaire dans un
chapitre budgétaire du projet de loi de finances.

Ce mode de financement de I'indemnisation des victimes de |'amiante
est plus approprié que le systeme actud ou, faute de réparation intégrae par la
Securité socide, les victimes intentent des actions judiciaires devant les CIVI qui
décident du versement d'indemnités réparatrices intégrales en cas de faute. Ces
indemnités sont financées par le fonds de garantie des victimes des actes de
terrorisme et d'autres infractions, lui-méme dimenté par un prédévement
additionnd sur les contrats d’ assurance de biens. L’ indemnisation des victimes de
I"amiante doit incomber aux responsables, a savoir les employeurs qui ont exposeé
leurs Aariés al’ amiante dans le cadre du travall.

Le financement par |a branche accidents du travail et donc parfaitement
judifié. Mais il peut en é&re de méme pour les victimes d autres maadies
professonneles (éhers de glycol par exemple), dont la réparatiion demeure
forfaitaire dans le cadre de la Iégidation de sécurité socide. C'est pourquoi le
rapporteur est favorable a une remise a plat de I'ensemble du dispostif
d'indemnisation des accidents du travail e maadies professonndles, &in que la
réparation versée ne soit plus seulement forfaitaire, comme ele I’ est depuis 1898.
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EXAMEN DU RAPPORT PAR LA COMMISSION

La commission a examiné le rgpport de M. Claude Evin sur I” assurance
maladie et |es accidents du travail au cours de sa séance du mercredi 18 octobre
2000.

Un débat a suivi I’ expose du rapporteur.
M . Jean-Pierre Foucher afait les observations suivantes :

- Le dépassement de I'ONDAM peut résulter de dépenses qui
permettront de fare ultérieurement des économies sgnificatives: par exemple,
certains nouveaux traitements paraissent colteux de prime abord mais leur
efficacité devrait permettre dans un second temps d améiorer grandement |’ état
de santé des personnes considérées et de diminuer aind le nombre de jours
d hospitaisation e d'aré de traval. Au totd, le nonrespect ponctuel des
objectifs chiffrés de I'ONDAM peut étre propice a dégager des marges de
mancauvre financiéres aterme.

Chacun sait que I'ONDAM ne pourra pas étre appliqué en 2001, les
objectifs fixés paraissant peu rédigtes. Fait significatif : depuis son ingtauration, cet
objectif n'a pu étre respecté qu’une année, en 1997. Il est donc anormd de
péndiser sur cette base certaines professons comme les biologistes, les
kinésithérgpeutes ou les infirmiers par exemple, en prévoyant des diminutions des
lettres-clés, d'autant qu'il S agit de professons prescrites. L’ ONDAM, bien que
ingtitué a I’occasion des ordonnances prises par le Gouvernement de M. Alan
Juppé, méiterait aujourd hui d' érre adapté aux nouvelles donnes pour se définir
comme un objectif prévisonne non opposable aux professonnels, et surtout
Négoci € en concertation avec ces derniers.

- Sagissant des chiffres rdatifs aux médicaments, on ne peut que
condater la forte augmentation des dépenses intervenues au cours de |’ année en
cours. Les dix premiers mois de I’année 2000 ont en effet &é marqués par une
tendance haussiere inquiétante. Le mécanisme de clause de sauvegarde qui, dans
le projet de loi, prévoit une contribution égde a 70 % de I’ écart entre le chiffre
d affaires hors taxes rédisé au cours de I’année civile et le chiffre d' affaires hors
taxes rédise au cours de I’année civile précédente mgjoré du taux de progression
de ’ONDAM ne peut ére accepté. Ce systeme revét en effet un caractere
confiscatoire inadmissible pour I industrie pharmaceutique

- Il conviendrait de faire le point sur la vente directe de médicaments.



-On ne peut qu étre satisfait des mesures prises en matiere de
médicaments orphdins ; mais ce systéme devrait étre éendu a d’ autres secteurs
comme celui des médicaments pédiatriques par exemple.

M . Pierre Hellier afait les obsarvations suivantes :

-On ne peut que condater et déplorer le déclin réd de la vie
conventionnelle. Les syndicats sgnataires de conventions se trouvent d'ailleurs
sanctionnés lors des éections régiondes par des réaultats tres médiocres. |l
convient de réactiver la dynamique conventionndle qui représente la seule solution
vigble aterme pour e systéme de santé.

- |l faut ére atentif ala Stuation qui peut survenir S les médicaments a
faible service médicd rendu deviennent de moins en moins nombreux. Dans ce
cas, ceux a fort service médica rendu peuvent étre utilisés de maniére croissante
y compris comme placebos. Or ces médicaments sont précisément les plus
coliteux et de maniement plus difficile.

M . Jean-L uc Préd afait les remarques suivantes :

- Il n'est pas acceptable que, chague année, le Parlement vote un
certain niveau de I’ONDAM dors que chacun sait que cet objectif ne pourra pas
étre tenu. La base de cdcul del’ONDAM est d'ailleurs maintenant modifiée &fin
de tenter, en vain, d adapter ce systéme alarédité des faits. On peut considérer
gu’en 2000, I’ objectif fixé en loi de financement pour cette année a é&é dépasset a
hauteur de 10 % environ.

- II convient de réfléchir au mécanisme des dotations par douziéme qui
caractérise la gestion des éablissements hospitdiers. Ceux-ci rencontrent des
difficultés importantes a cause d'un systéme qui ne permet pas toujours de
prendre en congdération des phénomenes tels que |'augmentation en cours
d année des traitements de chimiothérapie ou des activités des services des
urgences.

- La question des inégalités régionaes en matiere de santé et d' offre de
s0ins reste tout entiére posée. On peut Sinterroger a cet égard sur les critéres
présidant ala répartition des enveloppes.

- 1l est regrettable que la tarification ala pathologie tarde tant a entrer en
gpplication.

-1l faut se préoccuper trés <rieusement de la quedtion de la
démographie médicale. Les courbes d &ges des professonnes actuellement en
exercice sont connues ; dles montrent que dans un horizon de dix ans, certaines



spécidités seront insuffisamment dotées en personnel médicd. Or laformation de
spécidistes requiet en générd une péiode de dix ans. Cest donc dés
aujourd'hui que ce probléme doit étre traité afin d anticiper des difficultés qui ne
manqueraient pas, sans cela, de se poser avec acuité dans quel ques années.

- Un projet de loi de modernisation du systéme de santé a éé maintes
fois évoqué et annoncé depuis pluseurs mois. |l serait utile de connditre dés a
présent le caendrier prévisonnd del’ examen d un tel texte.

M. Jean-Paul Bacquet a esimé que les lois de financement de la
Securité socide font de la maitrise comptable. Les mesures de régulation sont
d abord conjoncturelles et sont déterminées par des décisions comptables. Ces
mesures S gpparentent clairement a des sanctions collectives.

Il aensuite formulé les remarques suivantes :

- Sagissant du préendu « dérapage » des dépenses, il convient de
rappeler qu'il représente un surcoltt de 500 francs pour un couple de cadres
moyens pa mois. |l et néanmoins urgent de daifier les redions entre la
CNAM, les professions de santé et |’ Etat.

- Il exigte un risque de «désertification» de la médecine dans certaines
régions tant du fait de la démographie du corps médica qu'en raison de
changements des conditions d’ exercice de lamédecine.

- Les &udes menées par I'INSERM montrent que les écarts en terme
d espérance de vie entre | es catégories sociaes ne se réduisent pas.

M. Yves Bur a regretté que les lois de financement de la sécurité
socide ne traitent que de problémes conjoncturels et ne soient pas |’ occasion
d une véritable réflexion. Le systéme conventionnel et a la limite de la crédibilité
et senfonce dans une dérive technocratique. De ce point de vue, il serait
nécessaire que la discussion sur I article premier sur e rapport annexé intervienne
en début d' examen du texte et ne soit pas renvoyée alafin de cdui-d, &in quele
Parlement se prononce d’abord sur les besoins de santé et les réponses a leur

apporter.

En ce qui concerne la palitique des médicaments génériques, le droit de
subgtitution commence a porter ses fruits, mais ses efforts sont contrariés par la
remise en cause par les services de la concurrence des avantages octroyés a ce
titre aux pharmaciens en matiere de marge.

Par alleurs, il serait souhaitable d avoir une vison plus daire du rdle et
du fonctionnement des multiples fonds exigants.
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Mme Paulette Guinchard-Kunstler a relevé le probléme des
infirmiéres libérales que I’ on ne peut dissocier de cdlui de la politique de maintien
a domicile. Il faut réfléchir a la répartition a opérer entre soins et organisation
générde du maintien a domicile dans laquédle la place des infirmieres et ma
définie et doit étre articulée avec celle des aides- soignants.

Les infirmiéres libérdes sont en outre confrontées a un véitable
probleme de revenus : S les frais de trangport permettent de conforter ceux-ci en
zonesrurales, leur Situation est trés précaire en zones urbaines. Une réforme de la
nomenclature est indispensable. Le décret sur le protocole de soins infirmiers est
md ressenti méme s globaement il permet une revaorisation de leur métier. Les
guotas mis en place obérent |la capacité de soins et de maintien adomicile.

M. Georges Colombier ses fait I'écho des nombreuses sollicitations
des professonnds de santé adressées aux éus, émanant notamment des
infirmiéres et des masseurs-kinésithérapeutes.

M. Germain Gengenwin asouligné qu’ une véritable politique de santé
publique ne saurait se désintéresser de certaines pathologies rares, mais lourdes,
comme la mdadie de Hutchington. Il a obsarvé que l'irritetion chez les
professionnels de santé et profonde du fait de la mise en place d’ une régulation
uniquement quantitetive et trés rigoureuse pour certaines professons.

M. Alain Veyret Sest interrogé sur le fonctionnement et I'avenir du
fonds de modernisation sociale prévu a |’ article 33 et du fonds de restructuration
des éablissements privés prévu al’ article 35 du projet de loi de financement.

Les nombreux mouvements sociaux dans les cliniques privées,
notamment en Aquitaine, atestent de la nécessité de réduire I écart entre les
rémunérations prévalant dans le secteur public et celles pratiquées dans |e secteur
privé. De ce point de vue, réserver le bénéfice des actions du fonds de
modernisation sociae aux seuls établissements publics apparait inéguitable, dans
la mesure ou les éablissements privés sont égdement soumis a un objectif
quantifié nationa et ont a connaitre des opérations de restructuration.

Le fonds prévu a I'aticle 35 a été doté de 100 millions de francs de
crédits, qui n'ont pas éé totaement consommés, en dépit des restructurations
importantes. Le projet de loi de financement de la sécurité socide pour 2001
prévoit une croissance de ses moyens de 50 millions de francs, qui parait bien
modeste au regard du colit moyen des opérations de restructuration dans les
établissements privés. Le besoin annuel de ce fonds se Situant plutét aux adentours
de 500 millions de francs, un effort supplémentaire doit ére fait.
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Mme Brigitte Douay a indiqué que les problémes graves que
connaissait sa région - du fait notamment de la démographie médicde — la
conduisent a adhérer pleinement aux propos de M. Jean-Paul Bacquet sur la
désextification.

Le président Jean Le Garrecarappeé que 281 postes de praticiens
hospitdiers sont aujourd hui vacants en région Nord-Pas-de-Caais et que le
besoin en spécidigtes dans cette région est évaué a 500 ou 600 praticiens.
Ses donc interrogé sur I’opportunité de maintenir des dispositifs d’incitetion
lorsgu’ existe un tdl besoin, comme par exemple I’ abattement sur les cotisations
socides acquittées par les spécidistes al’ occasion de leur ingtallation.

M. Philippe Nauche afait les remarques suivantes :

- L’évauation des besoins de santé et de leur niveau adéquat congtitue
un probleme récurrent. En pratique, I’ action publique se détermine soit sur la base
de données quantitatives trop agrégées, soit a partir de smples cas particuliers.
Compte tenu de ces incertitudes, le taux de 3,5 % retenu pour I'ONDAM est
dgatres satisfaisant.

- Le sygéme de santé ne saurait fonctionner sans la participation et
I’adhésion des professonnes intéressés, qu'il s agise de la mise en place de
bonnes pratiques ou de la possihilité d' afiner la connaissance de leur activité
individudle. Ceux-ci apparaissent partagés entre |'approbation de mesures
structurdlles trés positives — comme la mise en place du plan de soinsinfirmiers ou
de lintroduction d'une nouvele nomenclaiure des actes des masseurs-
kinésithérapeutes— et I'irritation devant des mesures drictement comptables,
débouchant parfois sur des réductions d’ honoraires Sgnificatives.

- La taification a la pathologie conditue un dément de régulation
prometteur pour |e secteur hospitalier.

En réponse aux intervenants, M. Claude Evin, rapporteur pour
I’assurance maladie et les accidents du travail, a apporté les précisions
suivantes:

- I est indispensable de repenser I architecture du systeme de santé. S
la discussion et le vote annuels du projet de loi de financement de la sécurité
socide représentent une avancée incontestable, il est égdement exact que
I’ONDAM ne s appuie pas sur une véritable évauation des besoins de santé
publique. En dépit de I’ existence d'un Haut comité de santé publique et d une
Conférence nationale de santé ayant pour misson d'identifier les besoins de santé
de la population et dont les résultats ne sont pas probants, les outils font
globaement défaLt.
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- La fixation de la progresson de 'ONDAM a 35% apparait
généreuse. Elle n'est pas incompatible avec une meilleure maitrise de la dépense :
maitrise et qudité en matiere de santé vont en effet de pair, car la maitrise de la
dépense permet de consacrer plus de moyens a I’amélioraion de la qualité des
s0ins & a une meilleure couverture de la population.

- Sagissant du recours aux médicaments genériques, I'ensemble des
organismes ayant examingé cette question, qu'il s agisse de la Cour de comptes ou
de la direction générde et de la consommation, ont constaté la faiblesse de leur
precription. S'il existe donc une divergence d appréciation entre ces différents
congtats et |’ gppréciation apportée précédemment par M. Yves Bur, il parait
cependant nécessaire d accorder aux pharmaciens des marges commerciaes
auffisantes en ce domane &in dencourager le déveoppement de ces
médicaments.

- Une réflexion gpprofondie doit ére engagée sur la question de
I’ensemble des professons intervenant dans la chaine de digtribution des
médicaments. Le Gouvernement a d’ ores et dé§ja engagé un travail a ce sujet qui
N’ a pas encore abouti ace jour.

- Le congtat dressé par Mme Paulette Guinchard-Kungtler au sujet dela
gtuation des infirmieres libérdes est tout a fait fondé. Le plan de soins infirmiers
répond pour partie aux difficultés rencontrées par cette professon méme sil
demeure que laréforme de la nomenclature de leurs actes doit étre poursuivie.

- Le colit des médicaments onéreux condtitue une rédle difficulté pour
les éablissements hospitaiers. A titre d’ exemple, les prix des médicaments utilises
dans le traitement des cancers ont augmenté de 150 % au cours des cing
dernieres années. Le colt de ces médicaments doit étre pris en compte.

- Dans le cadre de la loi portant création d'une couverture maadie
universdle, une commisson a é&é indaurée afin d'édaborer une taification
applicable a chague pahologie S dle rencontre actuelement différentes
difficultés techniques, I’évauation du coltt des personnels condtitue, en outre, une
misson délicate. En effet, cdle-ci met publiquement en évidence les écarts de
colts importants exigtants entre les personnels hospitaiers privés et les personnds
publics.

- En matiere de démographie médicae, quel ques spécidités, dont celles
de psychiatre, de gynécologue ou d' anesthésiste, rencontrent des difficultés de
recrutement ce qui peut |égitimement susciter certaines craintes. Par alleurs, en ce
qui concerne les infirmiéres exercant dans des cliniques privées, I’ gpplication des
trente-cing heures risque d'y provoquer certaines difficultés de recrutement.
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- Sagissant de la régiondisation, le futur projet de loi de modernisation
de la santé contient des mesures en la matiére. Cependant, les dispositions
relatives al’indemnisation des accidents médicaux semblent faire I’ objet d’ ultimes
arbitrages plus délicats ce qui S oppose a son dépdt devant le Parlement dans des
délais rapprochés. C'est pourquoi sera propose sans attendre le dépdt de ce
projet de loi, la commission un amendement tendant a transférer la compétence
du prononce de I’ agrément des réseauix e filieres de soins al’ échelon régiondl.

- Concernant le fonds de modernisation socide des éablissements de
santé créé par I'article 33 du projet deloi, il est vrai que les dliniques privéesn'y
sont pas digibles, dors méme qu'eles rencontrent des contraintes financieres
comparables a cdles des éablissements hospitdiers publics. Toutefois, les
cliniques privées semblent, plus particulierement, exprimer des besoins en metiére
de formation des infirmieres. |l serait donc souhaitable qu' dles formaisent leurs
demandes par I’ éaboration d’'un accord de branche qui pourrait, le cas échéant,
bénéficier de I'aide de I'Etat. C'est pourquoi, il ne parait pas opportun d’ éendre
le bénéfice de ce fonds aux cliniques privées.

- L’aticle 35 du projet de loi dote le fonds de modernisation des
cliniques privées de 150 millions de francs, soit une augmentation de 50 % par
rgpport au montant des crédits inscrits I’ année derniére. Le montant des crédits
inscrits semble suffisant pour I heure et devrafaire I’ objet d' un réexamen al’issue
d une période d’ observation permettant d’identifier avec précison I'ampleur e la
nature des besoins en cette matiere.
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ANALYSE DES DISPOSITIONS DU PROJET DE LOI RELATIVES
A L’ASSURANCE MALADIE ET AUX ACCIDENTS DU TRAVAIL

Section 3

Branche maladie

Article 28
(articles L. 615-12 et L. 615-14 du code de la sécurité sociale)

Alignement des prestations en nature de la CANAM sur celles du
régime général

Cet aticle anéliore les prestations d'assurance maadie et maternité en
nature des travailleurs non saariés non agricoles en les dignant sur les prestations
des salariés.

Le | A de cet aticle réecrit, dans le livre VI du code de la securité
socide (régime des travailleurs non sdaiés), I'actud article L. 615-14. |l prévoit
gue les pregtations en nature servies par le régime des travailleurs non saariés
sont celles du régime générd. Il fait donc référence a la liste des prestations du
régime générd prévues aux 1°, 2°, 3°, 4°, 6°, 7° et 8° de l'article L. 321-1, a
I'exclusion logique du 5° qui concerne les prestations journaiéres.

Ledeuxiéme dinéadu | A de cet article renvoie aux articles L. 322-2,
L. 322-3 et L. 332-1 a L. 332-3 du code de la securité socide &fin de
déterminer les moddités de la participation des assurés du régime des travailleurs
non salariés. Ceci concerne le taux des prestations et les cas de diminution ou
d'exonération de la participation de ce régime.

Le B du | de cet aticle aroge formelement, au chapitre V dutitre ler
du livre VI du code de la Sécurité socide, la sous-section 2 de la section 111

Le C du | de cet aticle prévoit que la sous-section 3 de la section 111
du chapitre V du titre ler du livre VI du code de la securité socide devient la
sous-section 2 e sintitule : "Digpostions particulieres relatives a I'assurance
maternité'.

Le Il de cet aticle tire les conclusons de I'dignement des prestations
entre le régime des travailleurs non sdariés et le régime générd. Dans la mesure
ou le taux des predations prises en charge au titre de la couverture
complémentaire baisse, lafaculté et offerte aux assurés du régime des travailleurs
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non saariés de réslier leur contrat conclu aupres d'un organisme de protection
complémentaire S ce dernier n'accepte pas de répercuter la baisse des
prestations sur le montant des cotisations.

Cependant, un aménagement de la disposition doit étre prévu pour ce
qui concerne les mutuelles. En effet, le lien entre ces organismes de protection
complémentaire et leurs afiliés et I'adhésion, forme qui se distingue, sur le plan
juridique, du contrat. Par alleurs, aux termes méme des statuts des mutudlles, la
démisson dun adhérent ne peut avoir lieu qua la fin de I'exercice annud. Il
convient donc de prévoir, pour les mutuelles, le seul gustement de la cotisation
sur cdlle des assurés du régime générd. La possibilité de démission demeurant,
par alleurs, ouverte au terme de 'exercice prévu par les gatuts.

Le Il de cet aticle éend aux travailleurs indépendants non agricoles
recevant des soins continus pendant une durée supérieure a6 mois le bénéfice du
protocole conjoint de soins du régime généra, éabli en concertation par le
médecin consall et le médecin traitant. Ce protocole n'existe aujourdhui, dans le
régime des travailleurs non sdariés, qu'en cas d'affection longue et colteuse.

Les taux de prise en charge dans le régime des travailleurs non sdariés
sont actuellement de:

- 50 % pour les frais dhonoraires médicaux, pour 70 % dans le régime
générd ;

- 50 % pour les frais dhonoraires des auxiliaires médicaux et dandyse
ou de laboratoire, pour 60 % dans le régime générd ;

- 50 % pour les médicaments a vignette blanche, les trangports et autre
prescriptions, pour 60 % dansle régime général.

Cependant, les taux de prise en charge dans le régime des travailleurs
non sdariés sont supérieurs pour les frais dhonoraires des auxiliaires médicaux et
dandyse et dexamen lorsguils sont prescrits dans le cadre de consultations
externes données dans un éablissement hospitdier public ou dans un
établissement privé a caractere non lucretif. Cette diminution de prise en charge
est tout afat marginae au regard de I'dignement envisagé.

Il fart reppeer que les fras de médicaments irremplacables et
particuliérement colteux donnent lieu & exonération du ticket modérateur en cas
daffection de longue durée, mais ce dans le cadre d'un protocole conjoint de
soins éabli en concertation par le médecin consgll et le médecin traitant. Or, dans
le régime des travailleurs non saariés, ce protocole est réservé aux seules
personnes ateintes dune affection longue et colteuse aors que dans le régime
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générd, il concerne également les personnes recevant des soins continus pendant
une durée supérieure a 6 mois.

Article 29
(article L. 162-31-1 du code de la sécurité sociale)

Réseaux et filieres expérimentaux de soins

Cet article vise a proroger jusqu’'a la fin de I'année 2001 le dispostif
expérimenta des réseax de soins mis en place par I’ ordonnance relative a la
maitrise médicalisée des dépenses de santé du 24 avril 1996.

L’article L. 162-31-1 du code la sécurité socide issu de I’ ordonnance
n° 96-345 du 24 avril 1996 permet dexpérimenter de nouvelles formes
d organisation et de prise en charge des soins, de favoriser un accés plus rationne
au systéme de soins et une meilleure coordinaion des intervenants congitués en
réseaux. A cette fin, un Consell d orientation des filiéres et réseaux de soins
expérimentaux a pour misson d'ingtruire les projets présentés par les promoteurs
(caisses, associations, organismes de protection complémentaire...) et de rendre
un avis aux ministres chargés de la sécurité sociale et de lasanté, qui disposent du
pouvoir d’ agrément.

L'aticle L. 162-31-1 dispose que les actions expérimentaes seront
menées pendant une durée de cing ans, soit jusqu’en 2000. Le présent article
proroge les actions jusgu'au 31 décembre 2001 afin de donner une sécurité
juridique aux réseaux agrées dans I'attente de leur refonte a laguelle la loi de
modernisation du systeme de santé doit procéder.

Le dispositif des réseaux e filieres expérimentaux de soins a é&é précisé
par le décret n° 96-789 du 11 septembre 1996.

Ces actions peuvent mettre en oauvre des filieres de soins organisées a
partir des médecins généraistes, chargés du suivi médica et de I’ acces du patient
au systéme de soins ou des réseaux de soins expérimentalix permettant laprise en
charge globale de patients ateints de pathologie lourde ou chronique auxquels
peuvent participer des éablissements de santé mais auss des éablissements
meédico-sociaux impliqués dans le maintien a domicile de patients.

Les projets d expérimentation peuvent étre présentés par toute
personne physique ou morale. Ils sont agréés par le ministre chargé de la santé et
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de la sécurité socide, compte tenu de leur intérét médica et économique, gpres
avis du Conseal dorientation comprenant notamment des représentants
dorganismes dassurance madadie, and que des professons e des
établissements de santé.

Il est possible de déroger :

* au taif concernant les honoraires, les rémunérations, les frais
accessnires, dus aux médecins par les assurés sociaux,

* au principe du paiement direct des honoraires par le malade,

* aux digpogtions relatives a la participation de | assuré au tarif servant
de base au calcul des prestations.

Le Consall d orientation des filieres et des réseaux de soins a é&é ingalé
en octobre 1997. Il comprend trente-quatre membres représentant les
professions de santé, notamment les médecins, les caisses d' assurance-madadie,
les assureurs, les mutuelles, les établissements de soins. 1 est également composé
d économistes de la santé @ est présidé par M. Raymond Soubie. Le Consall
siége régulierement et a examiné plusieurs dizaines de propositions de réseaux ou
de filieres de soins. Il a pour I'ingant approuvé une douzaine de projets
concernant des soins paliatifs, des propositions de prises en charge de certaines
pathologies comme I’ insuffisance rénae chronique ou les soins oncologiques. Le
Gouvernement a donné son agrément a sept résealix expérimentaux.

Cedt and quont éé agréss un réseau de soins pdliatifs a Tarbes
(arrété d'agrément du 30/09/1999) e un réseau de soins oncologiques en
Correze (arrété d agrément du 09/12/1999).

Pardldement, ont émergé des projets de réseaux a vocation plus
générale. Aprés le réseau promu par Groupama Partenaires Santé (arrété du
30/09/1999), des réseaux gérontologiques promus par la Caisse centrae de
mutudité agricole, en patenariat avec le régime généd & le régime des
travailleurs indépendants (arrété du 30/03/2000), se sont donnés comme objectif
damdiorer la quaité des soins dispensés a domicile aux personnes agées
dépendantes. Ces réseaux, déployés sur 19 stes répartis sur I'ensemble du
territoire, comportent une forte articulaions ville-hopital.

D’ autres projets sont en cours de mise en cauvre : il envaans du projet
de réseau global d exercice du bassin de vie de Lens et de sa région, agréé par
un arrété du 1% a0t 2000 présenté par la caisse primaire d’ assurance maladie de
Lens. Il vise a rationdiser I'intervention des différents professonnds de santé
(générdistes, spécidides, auxiliares médicaux) avec un systeme innovant
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d' accuel des urgences en liaison avec le centre hospitaier autour de quatre
groupes de pathologie chroniques. L'année écoulée a vu se poursuivre et
s amplifier la montée en charge de la procédure d' expérimentation et | effort de
structuration des promoteurs dans I’ @aboration des projets présentés au Consell
d orientation.

Leréseau delLens

Lancé par I’ association Intégrale Santé, qui regroupe des professionnels de santé
de Lens, le « réseau global d’ exercice du bassin de vie de Lens et sarégion » a été agréé par
arrété ministériel en aolt 2000 pour une durée de trois ans.

L’ expérience de prise en charge globale du patient par un réseau de soins, quels
gue soient son age ou sa pathologie, sera menée durant trois années sur |’ agglomération de
Lens et des communes voisines. Ce qui représente un bassin de population de 300 000
habitants. Environ 20 % de cette population, soit 60 000 personnes, devraient étre pris en
charge par le réseau d'ici a trois ans. Cette zone appartient au bassin minier, fortement
peupl é, puisqu’il regroupe 30 % de la population de larégion.

Afin de développer progressivement le réseau et bien qu’il soit ouvert a tout
professionnel ou tout patient volontaire, il a éé prévu de commencer |’ expérimentation de
soins coordonnés pour quatre pathologies : cancer, ORL, hypertension artérielle, asthme,
diabete.

Le projet répond a deux intéréts: I'un médical, I'autre économique. La région
Nord-Pas de Calais est au premier rang national pour le taux de mortalité générale. Les quatre
pathologies prioritaires ont été choisies en liaison avec |'échelon médical locale de
I"assurance-maladie et correspondent a des priorités de santé publique. Enfin, c’est dans
cette région que la proportion de spécialistes est la plus faible de France. Les promoteurs du
réseau pensent qu’'un travail coordonné entre généralistes et spécialistes devrait permettre
d’ atténuer les effets de cette carence.

Le patient sera mieux pris en charge en ville puisgu’il bénéficiera de I’ échange
d'informations a son sujet entre les différents professionnels de santé et d’ une coordination
des interventions de chacun auprés de lui. Il atout a gagner du second point fort du projet :
une meilleure complémentarité entre médecine de ville et hdpital qui passe notamment par la
création d'un centre médical susceptible d accueillir des urgences légeres dont le
fonctionnement serait assuré par des médecins du réseau.

Ce réseau de soins expérimental, monté en partenariat avec la cisse primaire
d assurance maladie (CPAM) de Lens et les organismes complémentaires Médéric
Prévoyance et Prévéa, concerne les assurés sociaux du régime général résidant dans
I’agglomération de Lens et les communes d’Avion, de Méricourt, de Rouvroy et de
Drocourt. Les patients volontaires qui adhéreront au réseau bénéficieront d’ une dispense
d’avance des frais et d'une prise en charge globale et coordonnée, incluant la prise en
charge d’urgences Iégéres. Chague patient s'engage a consulter en priorité le médecin
coordonnateur de son choix pour des soins de premieére intention. Quant aux professionnels
de santé signataires de la charte du réseau, ils auront un acces partagé au dossier médical
informatisé du patient. |Is s'engagent a « améliorer la qualité du service rendu aux patients »
et a respecter un objectif de dépense défini chaque année pour le réseau. Sinon, tout




dépassement devra étre reversé par le réseau a la CPAM et aux organismes
complémentaires. L’association Intégrale Santé percevra chaque année 140 F par patient
adhérent, un forfait complémentaire de 120 F «au titre de la fonction de pilotage » de
certains médecins, et enfin un forfait urgence légére de 15 F par patient. Ces sommes seront
ensuite réparties entre les professionnel s adhérents.

Réseaux agr éés

Dénomination de Promoteur Théeme Datedel’arrété
I"action d’agrément (public.
expérimentale JO)
1 Caisse centrale  de| Prévention bucco- 3 septembre 1998
Prophylaxie et soins mutualité socide | dentaire  chez  les
) , agricole en partenariat | enfants de 7 a 12 ans (JO du 20/09/98)
dentaires chez I’ enfant o o
avec Confédération | (ensemble du territoire
nationale des syndicats | + action spécifique en
dentaires Poitou-Charente)
2 GROUPAMA  (caisse | Amélioration du| 30 septembre 1999
GROUPAMA centrale des assurances | systéme de  soins
Partenaires Santé mutuelles agricoles) ambulatoires  (Allier, (JO du 6/10/99)
Cotes d Armor,
Pyrénées-Atlantiques)
8 CPAM de Tarbes Prise  en chage a| 30 septembre 1999
Réseau de  soins domicile des patients en
paliatifs fin de vie (Hautes (JO du 6/10/99)
Pyrénées)
4 Fondation d'intérét | Prise en charge de| 26 novembre 1999
. public (Fondation pour | I'insuffisance rénde
Reseal ESPOIR le développement des | chronique en Bourgogne (JO du 6/12/99)
techniques de supplé- | et France-Comté
ance des fonctions
rénaes)
5 CPAM de Tulleet CH |Prise  en charge a| 26 novembre 1999
Réseau de  soins| deBrive domicile de patients
oncologiques en rdlevant de  soins (JO du 9/12/99)
Corréze (ONCO-RESE) oncologique et/ou
palliatifs
6 Caisse centrde de|Prise en chage a 30 mars 2000
Réseau gérontologique| mutualité socide | domicile de personnes
delaMSA agricole agées dépendantes (19 (JO du 1/04/00)
sites répartis sur le
territoire)




7

CPAM de Lens| Prise en charge globale 1% aoit 2000
Réseau globad dexer-[en partenariat  avec|ciblée sur pathologies
cice du bassin de vie de| Groupe MEDERIC et | chroniques, avec (JO du 20/08/00)
Lenset desarégion PREVEA articulation ville/hopital

(accuell des urgences
légéres) e mécanisme
de régulation de la
dépense associé

Article 30

Fonds d’aide a la qualité des soins de ville

Cet article fixe le montant de la dotation affectée en 2001 au Fonds
d aide ala qudité des soins de ville et renvoie au pouvoir réglementaire le soin de
fixer le montant précis de la contribution annuelle des régimes obligetoires
d assurance mdadie.

Ce fonds a été créé pour cing ans a partir du I janvier 1999 par
'atide 25 de la loi n° 98-1194 du 23 décembre 1998 de financement ck la
Sécurité sociae pour 1999, &fin d' apporter un soutien financier aux mutations de
I’exercice de la médecine ambulatoire. Pour cdla, il doit digtribuer des aides
destinées a I’amédlioraion de la qudité et de la coordination des soins de ville et
atribuées a des professonnds de santé, médecins e auxiliaires médicaux,
individuellement ou collectivement, au sein d un réseau de soins ou de tout autre
groupement de professonnds de santé exercant en ville. Ces aides peuvent
égdement soutenir le développement de nouveaux modes d exercice e de
résealix de soins.

?Leparagraphell fixele montant de la dotation affectée au fonds.

Les ressources du fonds éant congtituées par une contribution des
régimes obligatoires d' assurance maadie, il incombe alaloi de financement de la
Securité socide de fixer chague année ce montant. Pour I’année 2001, il est
propose de fixer ce montant a 700 millions de francs, contre 500 millions en 2000
(aticle 28 de la loi de financement pour 2000). Cette somme figure dans
I’ objectif de dépenses de la branche maadie fixé par I’ article 43 du présent projet
deloi, mais élle n'est pasintégrée dansle cacul del’ONDAM.

Les moddités de mise en oawvre du fonds ont fait I'objet du décret
n° 99-940 du 12 novembre 1999. Les membres du comité nationd de gestion




ont &€ nommés par arrété du 10 janvier 2000 publié au Journd officid du 12
janvier. L'arrété portant répartition des ressources du fonds, dont 80 % sont
degtinées aux actions régiondes, a &é publié au Journa officid du 11 avril 2000.
Une circulaire du 14 mars 2000 précise les modalités de mise en place des
comités régionaux de gestion qui sont en cours de congtitution.

Le dispostif réglementaire nécessaire alamise en place du fonds d’ aide
alaqudité des soins de ville et ains completement arrété et le comité nationa de
gestion apu ére inddléle 4 ma 2000.

? Le paragraphe | réécrit le Il de I'article 25 de laloi de financement
pour 1999 créant le Fonds.

Il prévoit que laloi fixe le montant des dépenses autorisées du fonds et
gu'un aréeé fixe le montant précis de la contribution annuelle des régimes
obligatoires d'assurance maadie. La contribution des régimes obligatoires
d' assurance maadie est répatie dans les conditions prévues par I'article
L.174-2 du code de la scurité socide, C'est-a-dire sdon les regles qui
Sappliquent a la répartition entre ces régimes des cotisations sociades des
médecins et auxiliaires médicaux conventionnés prises en charge.

Le fonds n'a pu rédlement fonctionner que dans le courant de I’ année
2000 et ses dépenses estimées ne devraient pas excéder 200 a 300 millions de
francs. Le décret d’ application de I'article 25 de laloi de financement pour 1999
créant le Fonds a prévu que les crédits non consommes restaient acquis au fonds
et pouvaient étre reportés sur les exercices suivants.

Le rapporteur regrette que, par cette nouvelle rédaction, le Parlement ne
fixe plus les ressources du fond mais seulement le montant maximal des dépenses
autorisées.

Article 31

(articles L. 133-5, L. 142-3, L. 145-1, L. 145-1-1 nouveau, L. 145-1-2, L. 145-6 et
L. 145-7, L. 145-7-1 nouveau, L. 145-10 nouveau, L. 145-11 nouveau, L. 162-5-2, L.
162-5-7, L. 162-12-16, L. 162-34-7 nouveau, L. 315-3 du code de la sécurité sociale)

Réglement des litiges avec les professionnels de santé

Cet article refond le systeme actuel de sanctions des professionnels de
santé.



1. Le dispositif actuel : un systéme complexe, opaque et

critiqué.

a) La multiplicité des procédures de sanctions

1. Les procédures conventionnelles ;

2. Les comités médicaux régionaux créés par |’ordonnance du

24 avril 1996 ;

3. Lesprocédures ordinales ;

4. Lesprocéduresjuridictionnelles;

5. La récupération d'indu.

1. Les procédures conventionnelles

Les comités medicaux paritaires locaux (L. 162-12-16 du code de la sécurité

sociale)

Objet

CMPL chargés notamment d’instruire les dossiers concernant
le respect desRMO

Composition

Représentants des caisses et représentants des organisations
syndicales liées par convention avec les organismes de
sécurité sociale, aparité.

Procédure

- Aprés audition du médecin mis en cause, vote du CMPL sur
lamatérialité desfaitslitigieux
- En casde carencedu CMPL, le CMR est saisi.

Type de sanction

Sur la base de la décision du CMPL, le service du contréle
médical propose a la caisse le montant de la sanction
financiére prévue par les conventions ou le RCM (réglement
conventionnel  minimal). Sanctions transmises  pour
information al’instance ordinale compétente

Contentieux

Les sanctions prises par les caisses dans ce cadre sont
contestées devant le TASS (tribunal des affaires de sécurité
sociale)

La procédure de déconventionnement (L. 162-5-7 du code de la securité

sociale)



Objet Procédure de déconventionnement direct par la CPAM pour
violation des engagements prévus par la convention

Procédure Cette décision doit étre prononcée selon les conditions
prévues par la convention: les conventions sont
généralement trés protectrices sur ce point ce qui nuit a
I’ efficacité de cette procédure. |l s'agit d’ une procédure tres
peu utilisée.

La procédure du L. 1334 (récupération d'indus) peut
s appliquer parallélement

Contentieux L.162-34 CSS: le contentieux de déconventionnement est
traité par le tribunal administratif. Le tribunal administratif
article est également compétent en matiére de contentieux des
sanctions (hors déconventionnement) prévues par les
conventions.

2. Les comités médicaux régionaux (L. 315-3 du code de la sécurité
sociale)

Objet CMR saisis par le service du contréle médical en cas de non-
respect des régles d' établissement des feuilles de soins ou

des ordonnances des assurés relevant du L. 324-1, desregles
de prescription des médicaments, des conditions de prise en
charge des transports et des conditions d'attribution des

indemnités journalieres.

Possibilité de saisine des CMR en cas de carence des CMPL

en matiére de non-respect des RMO

Composition Deux représentants de I’Union régionale des médecins
libdraux (URML); deux médecins-conseils régionaux.
président : médecin inspecteur régional.

Procédure Avis du CMR qui s'impose a la caisse et au professionnel
concerné. Les sanctions prévues au L. 315-2 peuvent étre
appliquées concomitamment.

Sanctions Sanctions financiéres a I’encontre de I’auteur des actes et
prescriptions. Le montant des sanctions peut aller jusqu’au
remboursement a la caisse de la dépense supportée par €lle,
au titre des actes et des prescriptionsirréguliers

Contentieux Tribuna administratif

3. Les procédures ordinales



Les procédures disciplinaires (L. 417 a L. 428 du code de la santé publique)

Objet

Fautes disciplinaires

Auteurs de la saisine du
conseil de |’ ordre régional

- Pour les médecins libéraux: conseil national, conseils
départementaux de I’ Ordre, syndicats de médecins de son
ressort, de leur propres initiatives ou a I'issue de plaintes
(de caisses de sécurité sociales, de patients ou de
confréres). Mais aussi, ministre de la santé publique,
DDASS, préfet, procureur de la République, médecin inscrit
au tableau de I'Ordre (et par conséquent, les médecins-
consells régionaux).

- Pour «les médecins chargés d’ un service public et inscrits
au tableau de I'Ordre & I'occasion des actes de leur
fonction publique » : ministre de la santé publique, DDASS
ou procureur de la République.

Composition

Conseil de I'Ordre (9 membres élus par les consels
départementaux)

Procédure

Premiére instance : Conseil régional del’ Ordre
appel : section disciplinaire du conseil national del’ Ordre

cassation : Consell d' Etat

Sanctions

1) Avertissement

2) Blame

3) Interdiction temporaire ou permanente d exercer une,
plusieurs ou latotalité des fonctions médicales

4) Interdiction temporaire d' exercer la médecine (pas plus de
trois ans)

5) Radiation du tableau de |’ Ordre.

Amnisties

Possibilité d amnisties de droit sauf pour les faits constituant
des manquements a I’honneur, a la probité ou aux bonnes
moaurs

Iy a indépendance des procédures pénales, civiles et des poursuites
disciplinaires (& I'exception de la matériaité des faits). Les poursuites disciplinaires
engagees peuvent |’ étre également par les caisses de sécurité sociale dans le cadre d’ une

autre procédure.

Le contentieux du contrdle technique : les sections des assurances sociales
(L. 145-1 et suivants du code de la sécurité sociale)




Objet

Champ du contentieux: «fautes, abus, fraudes et tous faits
intéressant |’ exercice de la profession, relevé al’ encontre des
meédecins, des chirurgiens-dentistes ou sages-femmes a
I’ occasion des soins dispenses aux assurés sociaux .

Les professions paramédicales sont également concernées
(article L. 145-4 du code de la sécurité social€).

Auteurs des saisines

Organismes de sécurité sociale, syndicats, conseils
départementaux des ordres, DRASS, chefs de service de
Iinspection du travail, médecins conseils nationaux,
régionaux, chefs de service du contrdle médical des CPAM,
meédecins conseils des autres caisses.

Composition des SAS

Premiére instance : conseiller TA (Président), deux assesseurs
représentant I’ordre des médecins et deux assesseurs
représentants les caisses (service médical).

Appel : Conseiller d’'Etat (Président) siégeant a la section
disciplinaire de conseil national del’ Ordre.

Cassation : Conseil d’ Etat

Sanctions

1) Avertissement
2) Blame, avec ou sans publication

3) Interdiction temporaire ou permanente, avec ou sans sursis,
du droit de donner des soins aux assurés sociaux

4) Dans le cas dabus d honoraires, le remboursement a
I”assuré du trop-percu ou le reversement aux organismes de
sécurité social e du trop-remboursé.

Amnisties

Dans les mémes conditions que pour les procédures
disciplinaires

La compétence de lajuridiction disciplinaire est plus large puisgu’ elle concerne
tout I’ exercice de la profession et s étend a certains actes de la vie privée sans exclure les
faits relevant de la compétence des SAS. La procédure disciplinaire normale peut étre
engagée méme lorsque les fautes alléguées ont été commises a I’occasion des soins
dispensés aux assurés sociaux

4. Les procéduresjuridictionnelles

Le contentieux général de la sécurité sociale (L. 142-1 du code de la sécurité

sociale)

Objet

Le contentieux général de la sécurité sociale souvre a
I’occasion des différends auxquels donne lieu I’ application
des | égislations de sécurité sociale et qui ne relévent pas par
nature d’ un autre contentieux.
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Procédure Premiére instance : TASS présidé par un magistrat du siége de
TGl (en fonction ou honoraire) avec un assesseur
représentant les travailleurs salariés et un assesseur
représentant |es employeurs et travailleurs indépendants.

Appel : Cour d' appel

Lesjuridictions pénales

Il existe de nombreux exemples de fautes poursuivies : exercice illéga de la
meédecine, blessures involontaires, violation du secret professionnel, attestation ou certificat
faisant état de faits matériellement inexacts, homicide involontaire, défaut d’information sur
les risques majeurs encourus...

Lesjuridictions civiles

Une possibilité de transaction est offerte par I article 1441-4 du nouveau code de
procédure civile et I"article L. 2044 du code civil) : le président du TGI donne force exécutoire
a un accord passé entre les parties et pouvant comprendre notamment les éléments
suivants : indemnisation, dommages et intéréts, obligation defaire,...

Contrairement aux procédures devant I'Ordre et les SAS, les patients peuvent
mettre en ceuvre une action en responsabilité ou porter plainte sansintermédiaire.




5. Larécupération d'indu (L. 133-4 du code de la sécurité social€)

Objet Procédure de récupération d'indus auprés du professionnel
concerné en cas de méconnaissance des régles de cotations
ou de tarification fixées dans le cadre des nomenclatures
d’ actes professionnels (NGAP, NABM, TIPS) et desrégles de
tarification des frais de transport ou bien en cas d’acte non
effectué ou de facturation d’un dispositif médical ou de frais
de transport non conforme ala prescription

Auteursde lasaisine Caisse

Procédure Pour son recouvrement, |I’indu est assimilé a une cotisation de
sécurité sociale

Contentieux TASS

Cette procédure appliquée plus aux spécialistes qu’'aux généralistes. Elle est
moins sévére a I'égard des professionnels que celle des CMR. En effet, selon I’article
L. 315-3, les professionnels peuvent étre condamnés a reverser |’ équivalent d’indemnité
journaliére dont ils n’ont pas bénéficié

Cette multiplicité des procédures est la principae source de complexité
et d'inefficacité du dispositif actue de sanctions.

Pour une méme faute, plusieurs actions peuvent donc ére engagées
concomitamment par les caisses dors méme que leurs moddités (ddais voies de
recours, regles de recevabilité, garanties accordées aux professonnels, regles de
forme ...) sont tres diverses. Magreé la diffuson d une circulare CNAMTS du 5
juin 1997, le choix de la procédure la plus appropriée se révéle aind souvent
délicat pour les caisses et les annulaions pour vice de forme (non-respect du
contradictoire en particulier) sont particuliérement nombreuses. Cette complexité
ne manque par alleurs pas de susciter un vif sentiment d'injustice et de
contestation chez les professonnes de santé. Surtout, les difficultés de suivi du
nombre et de I'impact de ces différentes procédures rend le digpogitif
particulierement opaque.

Pluseurs procédures peuvent étre engagées sSmultanément devant
différentes instances ou juridictions. La CNAMTS regrette I’ absence d unité de
juridiction d’ appel et de cassation qu' ele estime étre une source d’incohérence et
de complexité. En effet, la juridiction d'appd compétente en matiere de
contentieux conventionnel ou suite a une décison des CMR et le TA, de méme



gue le Consell dEtat est le juge de cassation des décisons des SAS. En
revanche, les contentieux de I'indu sont portées devant les TASS et la Cour
d appd aing que les sanctions prises par les caisses gpres avis des CMPL sur les
questions de non-respect des RMO.

b) Un bilan tres mitigé

1. La récupération d'indu : un dispositif satisfaisant mais qui n’est
pas une sanction

Les récupérations d’ indus toutes professions confondues représentaient,
selon la CNAMTS, 105,6 MF en 1997 et 119,9 MF en 1998. Ces montants
doivent toutefois étre consdérés avec précaution. Ils comprennent en effet les
sommes récupérées par les caisses au titre du suivi des seuils conventionnels
d une part, e un montant important d’indus correspondant a la sanction de la
double tarification de la consultation pré-anesthésique par les spécidistes en
anesthétiologie-réanimation chirurgicde suite a un arrét récent de la Cour de
Cassation d' autre part.

Un certan nombre de modifications techniques en matiére de
recouvrement (possihbilités de mgoration de retard) en particulier seraient
cependant nécessaires pour amédiorer le taux de récupération des indus notifiés
qui éait 59 % en 1998 au niveau nationd avec de grandes disparités régionaes
(23 en Aquitaine contre 89 en Alsace).

2. L’engorgement des tribunaux des affaires de sécurité sociale

(TASS

Les SAS traitent chague année entre 650 et 750 cas adors que seules
56 actions avaient éé engagées devant ces tribunaux contre des médecins et 14
contre les auxiliaires médicaux. En rédité, les TASS tratent essentiellement le
contentieux lié aux assurés. lls sont engorgés notamment par manque de
magistrats mis a dispostion par le ministére de lajustice.

Enfin, la procédure devant les TASS ne permet pas de respecter
convenablement le secret médica : la procédure est orde, I'anonymat des
dossiersn’est pas prévu et aucun médecin ne sege al’ instance.

3. La paralysie des comités médicaux régionaux (CMR)

Les CMR ont é&é créés par |'ordonnance du 24 avril 1996 pour
permettre aux meédecins-consells de déférer, devant une formation indépendante
des paties a la convention médicde, les praticiens ayant commis certaines
infractions : ordonnancier bizone md utilis? ; indemnités journdieres excessves;;



precriptions de médicaments en dehors des indications donnant lieu a
remboursement, prise en charge des frais de transport, carence du CMPL en

matiére de RMO. Comme I'aindiqué la Cour des comptes dans son rapport sur
la sécurité socide de septembre 1999, ils n'ont en fait joué qu’un réle limité.

Le fonctionnement des CMR - qui devaient gpporter sur des faits
considérés a priori comme irréguliers par le service du contrble médica une
deuxiéme agppréciation par une indance de pairs associant des médecins
libéraux - est aujourd hui quasiment paraysé par |’ opposition des professonnels
de santé notamment. La plupart des CMR ne siegent plus, du fait de leur boycott
par les syndicats de médecins. Les syndicats de médecins libéraux ont qudifié ces
instances de non paritaires et de partides. Chague CMR est compose de deux
représentants de la section correspondante (générdiste ou spécidiste) de I’ union
régionde des médecins libéraux, de deux médecins-consails régionaux et du
médecin inspecteur régiona présdant le CMR e dont la voix éait
prépondérante. Avec une voix de moins que «I’adminigration», les médecins
libéraux ont souligné, qu'ils éaient systématiquement minoritaires.

En 1998, 460 dossiers avaient éé déposés devant les CMR (423
d entre eux concernaient des généraistes et 37 des spécidistes). 40 % des
procédures avaient donné lieu a sanctions (168 pour les généralistes et 22 pour
les spécidistes). S, en 1999, 211 dossers avaient é&é déposes, en 2000,
I'activité des CMR semble quasiment inexigante. De plus, dors que les
procédures devant ces instances portent essentiellement sur des cas de norr
respect de |’ ordonnancier bi-zone, I’ indu moyen était en 1997 de 27,8 francs par
ordonnance.

4. L’ échec des procédures conventionnelles

Le systéme des sanctions conventionndlles est inopérant : la Cour des
comptes, en 1998 et 1999, a montré sa grande fragilité juridique qui explique son
inefficacité,

En 1999, 90 dossiers ont é&é déposes devant les CMPL (75 pour les
géneraigtes, 15 pour les spéciaigtes).

L’ingtabilité du cadre juridique ingtitué par les conventions médicaes
depuis le début des années 1980 a sans aucun doute contribué aux fables
résultats obtenus par les caisses ayant eu recours au systeme de sanctions prévu
par ces textes. Quand les conventions N’ ont pas éé dénoncées avant leur terme,
eles ont &é annulées par le Consal d'Etat de sorte que de nombreuses
procédures en cours devant les ingdances conventionndles ont di ére
abandonnées.



Les textes organisent un enchevétrement de dispostifs d origine |égde
ou réglementaire e d origine conventionndle : la loi peut venir sanctionner des
manquements conventionnds et des dispostifs de sanctions conventionndles
peuvent viser des manquements aux obligations |égdes.

Les mesures prévues par les conventions ne respectent pas les regles
générdes du droit disciplinaire de la Convention européenne des droits de
I'homme : respect des droits de la défense, impartidité du juge, principe de
nécessité et de proportionndité des peines. Or, S agissant de la mise en cawre
des sanctions conventionnelles, la caisse qui peut ére a I’ origine de la plainte,
participe & la procédure de mise en garde et a I'daboration de I'avis émis
préaablement par les structures paritaires et elle et auss cdle qui décide de la
sanction : il N'y a pas sparation des fonctions d’ingtruction et de jugement.

Enfin e surtout, les références médicdes opposables (RMO),
dispositions centrales des procédures conventionnelles, ne font plus partie du
systéme de sanctions, retirant a cdui-ci toute raison détre. En €ffe, le
nortrespect des références médicaes opposables, depuis les décisons du
Consell d Etat du 28 juillet 1999 relative au reglement minima conventionnd et
du 10 novembre 1999 rddtive a la convention des médecins générdigtes, n'est
plus sanctionnable.

En conclusion, hors indu, les montants recouvrés au titre des procédures
conventionnelles, ordindes et judiciaires engagées contre les professonnels de
santé représentaient 6,7 millions de francs en 1998. Compte tenu de I'inefficacité
des différents types de sanctions a leur digposition, un certain nombre de caisses
préferent aujourd’ hui recourir a la transaction plutdt qu'a des actions
contentieuses longues et parfois déatoires. Aingd, 946 procédures de transactions
avaent éé mises en cavre en 1999 au niveau nationd, pour un montant recouvré
de 9,45 millions de francs (le montant des sommes en cause éant de 13,7 millions
de francs).

2. Le dispositif proposé
a) Le champ dela nouvelle procédure

Le paragraphe | modifie le titre du chepitreV du titreV du
livreler du code de la stcurité socide intitulé « contentieux du contréle
technique ». Ce chapitre est consacré a la proceédure devant les sections des
assurance socides. |l disparait avec |’ dargissement du champ des compétences
des SAS proposé dans le présent article.



Le chapitre VV du titre IV du livre f du code de la sécurité socide
expliquant la nouvelle procédure mise en place par le présent article sintitule
donc : « Reglement des litiges avec les professionnels de santé ».

Le paragraphe |1 définit la nouvelle procédure dans cing articles
du code susmentionné : lesarticlesL. 145-1, L. 145-1-1, L. 145-1-2, L. 145-1-
3, L.145-2.

L’article 145-1 définissant le contentieux du contrle technique et
réecrit. La nouvele rédaction proposée fixe le champ concerné par la nouvele
procédure : « les fautes, fraudes, abus et tous manquements aux obligations
découlant pour un professionnel de santé des dispositions |égislatives et
réglementaires relatives a la sécurité sociale ».

La nouvelle procédure inclut donc toutes les infractions a la
réglementation de sécurité socide, y compris les dispositions conventionnelles
mais que le texte ne vise que les dispositions « | égidlatives et réglementaires ».

N’ entrent pas dans le champ de laréforme :

- les procédures disciplinaires devant les juridictions ordindes qui
portent sur |’ exercice de la profession (articles L. 4124-1 a L. 4124-8 du code
de la santé publique) ;

- laprocédure d'indu (art. L. 133-4 du code de la Séeurité socide) qui
n'est pas véritablement une sanction puisqu’il Sagit de récupérer des sommes
injustement payées.

Entrent dans le champ de laréforme :
- les comités médicaux régionaux ;
- le contentieux du contrdle technique (SAS) ;

- certaines procédures conventionnelles : le nonrespect des dispositions
conventionnelles doit faire partie de cette nouvelle procédure puisque depuis les
décisons du Conseill d'Etat du 28 juillet 1999 rdatives au réglement minima
conventionnel et du 10 novembre 1999 relative a la convention des médecins
générdides, le non-respect des RMO n'est plus sanctionnable. Les conventions
ne peuvent plus contenir de sanctions conventionnelles pour des manquements a
des obligations de nature adminigrative définies par la loi ou le réglement. Les
décisons rendues ne visent pas I’ opposabilité des références qui reste intacte,
mai's portent uniquement sur desregles et le cacul des sanctions.



En revanche, la nouvelle procédure exclut les sanctions conventionnelles
liées a un engagement individud du professonne du type contrat de bonnes
pratiques ou option médecin référent.

b) La procédure de conciliation

?L’article L. 145-1-1 nouveau pose le principe de la notification
préadable au professonnd du congtat d'infraction.

Cette notification comporte les « éléments permettant d’ apprécier la
matérialité des faits» et informe le professonnd de I'intention de la caise
d entamer une procédure de réglement des litiges.

?L’article L. 1451-2 nouveau met en place une procédure
pré-contentieuse inédite.

Le premier dinéa ouvre au professonnd de santé la posshilité de
recourir & une procédure de conciliation avant toute ouverture d une procédure
pouvant conduire a une sanction.

Le deuxiéme dinéa précise que cette conciligtion peut mener a un
accord «qui simpose au professonnel et a I'organisme d assurance-
maladie ».

Des accords variés —engagement du professonnd a suivre une
formaion en vue d'une évaduation ultérieure par les unions régiondes des
médecins libéraux, adhésion au contrat de bonnes pratiques, rétrocesson
d honoraires indiment percus... — pourront étre obtenus gréce a I’intervention
d' un conciliateur qui pourra, Sil I'estime utile, soumettre les contestations d' ordre
médica a un comité d experts médicaux dont |'avis Simpose aux parties. Le
conciliateur, désigné par le présdent de la SAS sur une ligte préaablement
éablie, est dépourvu de tout pouvoir de décison mais c'est lui qui propose les
termes de |’ accord que les parties sont alors libres d’ accepter ou de refuser mais
gu' eles ne peuvent modifier.

Le troiséme dinéa indique que la procédure de conciliation n'est pas
ouverte aux professonnels n'ayant pas respecté «leur engagements pris a
I’ occasion d’ une précédente conciliation ou qui ont fait I’ objet de sanctions
par la caisse ou la section des assurances sociales » dans les cing dernieres
années.



¢) Laprocédure contentieuse devant les caisses

L’article L. 145-1-3 nouveau définit le nouveau pouvoir de sanction
des caisses.

La caisse peut prendre des sanctions dans deux cas de figure: en cas
d échec de la phase de conciliation ou a défaut de conciliation pour lesinfractions
les moins graves.

Ces mesures ont un caractére exécutoire immédiat. Elles sont au
nombre de quatre :

- lamiseen garde;

- la suspenson des dépassements d honoraires pour une durée
maximdedunan;

- une péndité financiére (qui, bien que le texte ne le précise pas, srait la
réduction ou la suppression de la participation au financement des cotisations
sociaes du professonne de santé) ;

- la sugpension du conventionnement - avec possbilité de sursis - pour
une durée maximae de trois mois.

Cette mesure de suspension du conventionnement pourra étre assortie
d' un mécanisme de recours suspensf (référé), dans un dda de quarante-huit
heures, devant le président de la section des assurances socides du consall
régiond del’ ordre.

d) la procédure contentieuse devant les sections des
assurances sociales

L’article L. 145-2 qui définit les sanctions prises par les SAS et
réécrit. La nouvelle rédaction proposée met en place la nouvelle procédure
contentieuse devant la section des assurances sociades du consail régiond de
I’ordre mentionné I’ article L. 145-6 du code de la sécurité sociale.

En droit actud, la section des assurances sociales du consail régiond ou
interrégiond de I'ordre est une juridiction ordinade chargée du contentieux du
contréle technique, ¢’ est-&-dire qui statue sur lesfautes, abus, fraudes et tous faits
intéressant |'exercice de la professon, relevés, a I'encontre de tous les
professonnds de santé: médecins, chirurgiens-dentistes, sages-femmes, mais



auss les membres des professions parameédicaes. Ces derniers sont jugés devant
la section des assurances sociades de I Ordre des médecins.

La section est présidée en premiére indance par un Consaller de
tribuna adminidratif et en appe par un Consalller d' Etat. La section comprend un
nombre égal d assesseurs membres de I’ Ordre et d' assesseurs représentant des
organismes de Scurité sociae dont au moins un preticien conseil. La SAS assure
donc la parité entre médecin-consail e médecin de |’ ordre.

Les sanctions sont donc prononcées, sous la présidence de magistrats,
par des pairs, ce qui et légitime Sagissant de I'appréciation d ééments
médicaux.

Le premier dinéade I'article L. 145-2 expose les deux cas ou la caisse
doit recourir directement a la section des assurances socides: « la gravité des
faits reprochés » et « les manquements aux régles applicables a |’ exercice de
sa profession ». La section conserve donc ses précédentes compétences de
juridiction ordinde statuant sur les manquements al’ exercice professionnd.

Aing, dans un souci de cohérence, I’ensemble des contentieux portant
aur les sanctions des professonnels de santé seront traités par les sections des
assurances socides, instances ordinaes. Les SAS sont |la seule instance a pouvoir
traiter conjointement les procédures menées au titre de la Iégidation de séeurité
socide et au titre de la réglementation de I’ exercice devant I’ ordre. De nombreux
faits sont conditutifs a la fois de manquements aux regles de fcurité socide et
aux regles professonnelles (fraudes a la nomenclature présentant un danger pour
le patient, actes fictifs ou non judifiés médicdement, prescriptions
dangereusss...).

Le deuxieme dinéa précise la procédure devant les SAS (premiere
instance et appel). En premiére instance, statue la section des assurances sociaes
du consail régiona de discipline, et, en gppel, la section des assurances sociaes
du consall nationd de I’ Ordre des médecins ou des chirurgiens-dentistes ou des
sages-femmes.

Les sanctions prononcées par la section sont au nombre de cing :
- leblame ;

- la suspension ou la suppresson des dépassements d honoraires
autorisés ;

- une péndité financiére dans la limite du double du plafond annud dela
Securité socide



- lasugpension du conventionnement pour une durée maximaed' un g ;

- I’interdiction temporaire ou permanente, avec ou sans surss, du droit
de donner des soins aux assurés sociaux. Une tdle sanction ne peut ére
prononcée que pour une juridiction ordinae.

Enfin, dans le cas d'abus d honoraires, la section des assurances
socides peut ordonner le remboursement a I'assuré du trop-percu ou le
reversement aux organismes de scurité sociae du trop-remboursé.

Laréforme clarifie donc I’ échelle des peines prononcées par les SAS et
respecte le principe conditutionnel de proportionnaité son lequd les sanctions
les plus séveres ne peuvent s gopliquer qu’ aux manquements les plus graves. Les
SAS peuvent prononcer des sanctions plus saveres que les caisses.

La section des assurances sociaes peut décider de publier les sanctions
gu' dle prononce al’ encontre d’ un professionnd.

Le dernier dinéa de I'aticle L. 145-2 prévoit le non-cumul entre les
sanctions de la section des assurances sociaes dans le cadre de la procédure de
reglement des litiges et les sanctions disciplinaires prononcées par I’ Ordre (consall
régiond ou interrégiond) «dorsqu’elles ont été prononcées a I’ occasion des
mémes faits ».

?Lesparagraphes|il et IV modifient lesatidesL. 145-6 et L. 145-
7 ain d' dargir le nombre possible de suppléants pour |a présidence des sections
en premiére indance e en appd. L’objectif et d' éviter |’ engorgement de ces
juridictions que pourrait provoquer éargissement de leurs compétences.

En premiere ingtance, la SAS est présidée par un consailler du tribuna
adminigretif. Deux présdents suppléants peuvent ére nommés. Désormais,
pourront ére nommeés « un ou plusieurs présidents suppl éants ».

De la méme fagon en gppd, le présdent conselller d Etat pourra étre
suppléé non plus par deux consellers d'Etat mais par «un ou plusieurs
conseillers d Etat suppléants».

? Le paragraphe V crée un nouve aticle L. 145-7-1 ayant pour objet
de renforcer la compatibilité de la compostion des SAS avec I article 6-1 de la
Convention européenne des droits de I’ homme sur I'impartiaité des juges.

En effet, I'impartidité des SAS peut étre remise en cause du fait de la
présence de représentants de la caisse au sein de la juridiction. La séparation
entre les fonctions d'ingtruction et de jugement n'est donc pas complétement
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respectée puisgque le rapporteur ingruit le dosser et participe au ddibéré. Le
nouvel article dispose donc que les assesseurs représentants les organismes de
Securité socide ne pourront plus, dans I’ exercice de leurs fonctions au sein des
organismes de <écurité sociale, controler des actes effectués par les
professonnels de santé.

Cet aticle permet d'ére en conformité avec I'arrét de la Cour de
Cassation du 5février 1999 (COBC/Oury) sdon leque, le cumul des fonctions
dinstruction et de délibération du rapporteur pendant les sessions disciplinaires
de la COB porte ateinte a I'impartiaité des décisons. Méme s |a jurisprudence
du Consell d Etat, consdére en I'&at actuel que I'impartidité des SAS n'est pas
mise en cause, cette organisation reste donc fragile au regard de la Convention
européenne des droits de I'’homme. Ce nouve article L. 145-7-1 permet donc de
lever toute ambiguité juridique sur la compostion des SAS. De surcroit, e décret
d’ application supprimera la présence du rapporteur lors du délibéré.

?Le paragraphe VI crée deux articles L. 14510 et L. 145-11
prévoyant une paticipation financiere des régimes d'assurance maadie au
fonctionnement des sections des assurances socides.

L’ dargissement des compétences des sections des assurances sociaes
judtifie cette participation pour leur permettre de faire face aux nouvelles charges
et de rémunérer les futurs conciliateurs et |'expertise. A I'heure actuelle, les
sections en tant que juridictions ordinales sont financées par les seules ordres
professonnels. L’augmentation des moyens des SAS devrait garantir aux
professionnds un traitement rapide des procédures.

€) Lepouvoir de recouvrement des caisses

?Le paragraphe VII renforce le pouvoir des caisses d une part pour
le recouvrement des péndités financieres qu’ dles prononcent et celles que les
sections prononcent, d’ autre part, pour le recouvrement des indus visés al’ article
L. 133-4 du code susmentionné. Désormais, les caisses auront les mémes
pouvoirs gue les organismes de recouvrement des cotisations de sécurité socide
(URSSAF).

Les organismes de Scurité socide sont, aux termes de la jurisprudence
du Consail d'Etat, des organismes privés chargés de la gestion d’'un service
public, qui ont la possibilité de recourir pour recouvrer leurs créances a certains
procédés relevant de la puissance publique. Les URSSAF peuvent aing adresser
au déoiteur défallant une mise en demeure qui conditue I'avis de mise en
recouvrement forcé et mettre en cauvre, en cas d insuccés de la mise en demeure,



une procédure de contrainte ayant force exécutoire, sans intervention de I’ autorité
judiciaire.

? Le paragraphe VIII est de coordination. Il dbroge le troiseme dinéa
de I'article L. 133-4 qui dispose que « pour son recouvrement, I'indu est
assimilé a une cotisation de sécurité sociale ». Cette disposition est rendue
inutile par le nouvd article L. 133-5.

?Le paragraphe | X est inopérant car il renvoieaun artide L. 162-5-7
qui a été abrogé par laloi n° 99-1140 du 29 décembre 1999 de financement de
la scurité socide.

f) Dispositions de coordination

?Le paragraphe X crée un nouve aticle L. 162-34-1 qui en
cohérence avec la nouvedle procédure, limite le champ des sanctions
conventionnelles éventudles aux seuls engagements facultatifs et individuds des
médecins du type contrat de bonnes pratiques ou option médecin référent.

? Le paragraphe XI abroge :

- l'aticle L. 315-3 sur les comités médicaux régionaux. Les CMR
privés de toute compétence sont supprimeés.

- l'aticle L. 162-5-2 sur les sanctions financieres particulieres aux
RMO ;

- 'article L. 162-12-16 sur le r6le des CMPL dans le processus de
sanction des RMO.

?Le paragraphe XII exclut la nouvele procédure des sections des
assurances sociales du champ générd de compétence des tribunaux des affaires
de Seurité socide (TASS).

Article 32
Agence technique de I'information sur I’hospitalisation
Cet article précise certaines moddités de fonctionnement de I’ Agence

technique de I'information sur " hospitaisation, é&ablissement public adminigtratif
dont lacréetion est prévue par un décret en cours de publication.



L’ aticle de création de I’ Agence technique de I'information se trouve
dans le projet de loi de modernisation socide (article 4) déposé a I’ Assemblée
nationale puis retiré par le Gouvernement de I’ ordre du jour en juin 2000.

Cet éablissement a vocation technique a pour misson principae de
réunir I’ensemble des équipes sur lesquelles s gppuie I adminidration pour mettre
en aauvre le programme de médicalisation des systémes d'information (PMSl).



?Le paragraphe | prévoit pour I’ Agence technique un financement par
dotation globale.

Les éablissements de santé et les organismes d’ assurance maladie éant
concernés au premier chef par la disponibilité de certains outils mis en cauvre par
I'agence, il et logique que le budget de I'agence soit financé de maniére
dgnificative par des crédits d'assurance mdadie. Aind, comme |'Agence
nationde d’ accréditation et d’ évauation en santé (ANAES), I’ agence recevra une
dotation globae sdon les modalités prévues a I'article L. 174-2 du code de la
sécurité sociae, and qu'une contribution de I’ Etat. L’ éablissement sera donc
cofinancé par |’ assurance maadie et |’ Etat.

L’ Agence technique et un éablissement public adminigratif dont la
création est prévue par un décret dont le projet a &€ communiqué au rapporteur.
Ce décret reprend les dispositions de I article 4 du projet de loi de modernisation
socide.

L’ Agence atrois objets:

- lamise en cauvre des différents systémes d'information sur le secteur
de I’hospitdisation, ¢’ et-a-dire les systémes nécessaires a |’ andyse des moyens
et des activités des éablissements de santé publics ou privés sur la base des
information que ces derniers doivent transmettre a I'Etat e aux ARH
conformément al’ aticle L. 6113-8 du code de la santé publique ;

- I'accessihilité aux tiers de ces systemes d'information;
- laparticipation aux travaux sur les nomenclatures de santé.

Premiérement, |’ agence sera donc le maitre d’ cauvre technique en
matiére de PM SI. 1l S agit de samission principale. La Cour des Comptes dans
son rapport sur la sécurité socide en 1997 avait souligné la grande fragilité du
dispostif autour duquel Sorganise la mise en cawnvre du Programme de
médicdisation des sysgemes dinformation et la nécessté de rassembler
I’ ensemble des équipes dans une structure juridique sous controle de |’ Etat.
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LePMSI

Le Programme de médicalisation du systéme d’information a été expérimenté dans
les années 1980 et généralisé aux hopitaux publics en 1989 (circulaire n° 303 du 24 juillet
1989). Un arrété du 22 juillet 1996 rend obligatoire son application a I'ensemble des
établissements privés.

Cet outil répond au double objectif de décrire et de mesurer |’ activité hospitaliére.
Le PMSI concerne I’ activité de court séour (MCO-médecine, chirurgie, obstétrique) de tous
les établissements, maisil ne s applique a des fins d allocations de ressources qu’ aux seuls
établissements financés par dotation globale.

Dans les disciplines de court séjour, la description obligatoire de chague séjour
hospitalier donne lieu a la production d’un résumé de sortie standardisé (RSS), dont les
caractéristiques (diagnostic principal, actes classants, age...) conduisent, par une procédure
algorithmique, au classement de chaque hospitalisation dans un «groupe homogéne de
malades » (GHM). La classification GHM comporte environ 600 groupes dont chacun obéit a
une cohérence médicale et économique.

En ce qui concerne la mesure de I’ activité, la pondération des GHM, au moyen
d’'une échelle de poids économiques relatifs définie nationalement, permet, pour un
établissement donné, de mesurer son volume d'activité grace a une unité d’cauvre
composite: I'indice synthétique d' activité (ISA). Un nombre de points |SA étant affecté a
chaque GHM, il est possible d' obtenir la mesure précise et exhaustive de cette activité. La
cotation de chague GHM en points | SA permet, pour un établissement donné, d' estimer le
co(t moyen du séjour hospitalier généré par telle ou telle pathologie.

Ce sygeme dinformation lourd centralisant chague année plus de
quinze millions d'informations s gppuie sur les mémes dructures que cdles
utilisées lors des phases expérimentales des années quatre-vingt et du début des
années quatre-vingt dix, aors que I’audience du PMSl &ait encore confidentielle.

Aing, le pble d expertise et de référence nationae des nomenclatures de
santé (PERNNS), qui maintient et @abore les nomenclatures de santé utilisées par
le PM S, n"a pas de personndité juridique ; ¢’ et une réunion d experts médicaux
mis a diposition par des établissements de santé et hébergés physiquement par
les Hospices civils de Lyon. Le centre de traitement de I'information PMSI
(CTIP), qui conserve les bases nationales du PM S, les exploite et dabore les
utilitaires informeatiques nécessaires a la transmisson des données aux ARH, &t
aux traitements qu'elles mettent en oavre, et un laboratoire de recherche de
I'Univerdté Paris V1. La misson PMSl, qui assure la maitrise d ouvrage et
certaines taches de mise en oauvre, est un bureau de la direction des hopitauix ; la
totalité de ses agents est mise a disposition par des établissements de santé.

Cecadre, Sil apermisil y aquelques années, de lancer le dispositif, ext
désormais incompetible avec I'importance prise par le PMSl. D’une pat, le
mode d organisation du PERNNS et du CTIP ne permet pas de garantir la
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pérennité des agents expérimentés et de haut niveau dont le dispositif a besoin.
D’autre pat, I’ensemble des moyens nécessaires au fonctionnement du PMS|
(qui représente une masse importante et destinée a croitre) et affecté a des
structures informelles, a I'égard desquelles I Etat ne dispose ni d' autorité, ni de
rédle capacité de contrble. En effet, dors que ces structures sont en rédité des
démembrements de I’adminigtration, le cadre juridique est cdui de relaions
commerciaes de prestations de service régies par des conventions d’ éude.

Il importe donc aujourd hui de donner & ses équipes de médecins, de
datigticiens, d'informaticiens une assse plus solide en les rassemblant dans un
établissement public a vocation technique placé sous la tutelle de la direction de
I”hospitdisation et de I’ organisation des soins.

Le champ potentie des travaux confiés a I’ Agence n'est pas limité au
saul PMSI. L’Agence e, en effet, susceptible d'intervenir, a la demande de
I’ Etat, pour mettre en cauvre tout systeme d'information utile al’ daboration et ala
révision de la cate sanitare et du schéma d organisation sanitaire, a la
détermination des ressources des éablissements de santé et a I’évaluation de la
qudité des soins. A ce titre, la direction de la recherche, des éudes, de
I’évaluation et des datistiques (DREES) envisage de confier al’ agence la maitrise
d oavre de la gatistique annudlle d’ éablissement (SAE), aind que du répertoire
des établissements (FINESS), qui doivent faire I’ objet de refontes importantes.

La réunion dans un cadre commun de |’ ensemble des trois systémes
d information PM S|, SAE, FINESS permettra d’ assurer une meilleure cohérence
et unerationdisation dela collecte d' informations auprés des éablissements.

Deuxiemement, I'agence sera chargée d'organiser |’acces des tiers
aux informations recuellies. A cet effet, dle pourra soit produire des fichiers de
données, soit fournir des informations standardisées sur un site internet.

Troisemement, I’ agence apportera son concours alix travaux relatifs aux
nomenclatures de santé, ¢’ est-a-dire la classfication commune des actes des
professonnels de santé (CCAPS). Ces travaux sont menés en partenariat étroit
avec les services de la CNAMTS par les PERNNS qui feront désormais partie
del’ Agence.

Le président du consail d'adminigtration et le directeur de I’agence
seront nommés par les ministres chargés de la santé et de la Sécurité socide. Le
consail d administration sera composé pour moitié€ de représentants de I’ Etat et
pour moitié de représentants de |’ assurance maladie et de personnalités qudlifiées.

- Le paragraphe |1 prévoit que I’ agence peut conclure des contrats a
durée indéterminée avec des agents contractuels de droit public issus des



actudles gructures. Ces agents composeront une partie importante du personnel
de |’ agence.

Le cadre d emploi des agents doit ére adapté aux missions spécifiques
de cette nouvelle agence.

L’agence doit réunir des expertises techniques spécidisées dans le
domaine de la médecine, des systémes d'information et des gatistiques. 1l est
donc nécessaire de prévair, outre I’emploi de personnés de la fonction publique
et de médecins hospitdiers, la possibilité de recruter d'une part, des agents
contractuels de droit public sur des contrats a durée indéterminée et d' autre part,
des agents de droit privé pour des besoins spécifiques ponctuels.

Eu égard aux informations qu'ils auront a traiter, ces agents contractuels
seront soumis a |’ obligation de secret qui S applique aux fonctionnaires (article 26
de la lo n°83-634 du 13juillet 1983 portant droits et obligations des
fonctionnaires).

Article 33

Création du Fonds pour la modernisation sociale des établissements
de santé

Le présent article a pour objet de créer un fonds pour la modernisation
socide des éablissements de santé (FMES), en application du protocole
d accord du 14 mars 2000 sur la modernisation du service public hospitalier,
conclu entre le Gouvernement et les organisations syndicales représentant les
personnds de la fonction publique hospitdiére.

? Le paragraphe | crée un fonds pour la modernisation socide des
établissements.

Ce fonds remplace le fonds daccompagnement socid pour la
modernisation des établissements de santé (FASMO) crée par I'article 25 de la
loi de financement de la Sécurité socidle pour 1998, & compter du 1™ janvier
1998 et pour une durée de cing ans. |l avait &é misen place dansle but daider a
la mobilité ou au départ des personnels hospitdiers concernés par une opération
de restructuration. 1l S adressait également aix sdariés de cliniques privées a
condition que I'opération implique un éablissement public. 1l N'est entré en
application qu'au 1% janvier 1999, les décrets fixant les conditions d' abondement
et de getion du fonds aing que les modalités d’ octroi aux personnds hospitaiers



datutaires de I'indemnité de départ volontaire éant intervenus seulement le
29 décembre 1998.

Pour sa premiére année de fonctionnement, en 1999, il a &é dimenté
par une contribution des régimes d’ assurance maadie de 300 millions de francs.
Mais, cette dotation n'a jamais &é consommée, en raison des conditions trop
restrictives pour bénéficier des crédits. Les conditions relatives a la distance
Sparant |"hopita ou travaille un agent hospitaier et sa nouvelle affectation ont
ang interdit a tous les pasonnds mutés a I'intérieur de I'lle-de-France de
bénéficier d une aide.

A l'ingar du FASMO, la gestion du nouveau fonds sera confiée a la
Caisse des déplts et consignations.

?Leparagraphell déerminele champ d'intervention du fonds.
Les missions de ce fonds seront plus larges que celles du FASMO.

Comme le FASMO, ce nouveau fonds financera, les aides individuelles
concernant la formation, la mohilité et la reconversion, liées a des opérations de
restructuration, selon des critéres assouplis par rapport aux regles existantes
(bénéfice des mesures pour les médecins exclus des aides a I'heure actuelle,
assouplissement des regles kilométriques de déplacement des personnels...). Ces
adesindividudles sont au nombre deftrois

- I'indemnité exceptionnelle de mobilité créée par un décret du 31 ma
1997 ;

- le différentid de traitement entre la rémunération annuelle d'un agent
recruté dans le cadre d'une opération de réorganisation et la rémunération
annudle d'un agent de méme qudification qui aurait pu étre recruté au premier
échdon du premier grade de son corps, ain de compenser le surco(t pour
" é&ablissement de I’embauche d’ un agent expérimenté ;

- une indemnité volontaire de départ au profit des personnds non
médicaux concernés par une réorganisation hospitaiére.

Mais ce fonds financera également deux nouvealix types d’ action prévus
par le protocole d'accord du 14 mars 2000 : « les contrats d’ amélioration des
conditions de travail », négociés entre les responsables d’ éablissements et les
organisations syndicales, et « les actions de modernisation sociale notamment
celles figurant dans le volet social des contrats d’ objectifs et de moyens ».
Ces deux types de mesures participent de la volonté de relancer |e diaogue socid
dans les hopitaux.
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Les contrats locaux d’ améioration des conditions de travail reposent sur
un diagnogtic de la Situation rédisé par le comité d hygiéne, de scurité et des
conditions de travail. Ils sont élaborés en associant étroitement les personnels
médicaux et non médicaux au niveau de chacun des services. Ces contrats sont
négociés entre les organisations syndicaes et la direction de I éablissement. Pour
étre financés, les contrats doivent avoir fait I’ objet d’ un accord.

lls permettent de financer des actions de prévention, des actions de
formation, du matériel, des équipements adaptés, des travaux d’ aménagement des
locaux aing que tout autre projet visant a dléger la charge physique et psychique
du personnd. Une atention particuliére et portée aux projets permettant une
mellleure aticulation entre la vie professonndle et la vie familide Le suivi de
I application de ces contrats ext réalisé par le comité d’ hygiéne, de sécurité et des
conditions de traval, dans le cadre de ses atributions. Un bilan régiona
d évauation des contrats d amdioration des conditions de travail a é&é rédisé et
devrait étre présenté aux organisations syndicales sgnataires tres procha nement.

Il est précisé que les actions de modernisation font partie du volet socia
des contrats d objectifs et de moyens.

En I'&a du droit, la référence a un volet socid dans le contrat
d objectifs et de moyens n’existe pas. Par ce volet socid inclus dans le contrat
d objectifs et de moyens, les éablissements devront trouver une traduction
budgétaire aux actions prévues dans le projet social.

Le projet socid, qui fait patie du projet d éablissement, traite
notamment la gedion prévisonndle et prospective des emplois e des
qudifications, la politique de vaorisation des acquis professonnels, la palitique de
formation et d améioration des conditions de travail.

Le projet socid sera particuliérement important en matiere de gestion
prévisonnelle des effectifs. En effet, aujourd hui, la principde source des
difficultés de fonctionnement des hépitaux et de I’exagpération des personnes
surchargés de travall est I'insuffisance des possibilités de remplacement des
agents absents. Aing, dans le protocole d accord, le Gouvernement a débloqué
deux milliards de francs en 2000 &fin de faire face aux remplacements. Ces
crédits seront répartis en enveloppes régionaes et attribués aux éablissements en
fonction de leur situation. Ils pourront Sinsérer dans le projet socid.

Le volet socid fera I’ objet chaque année d'un bilan et d’ une évaduation
en comité technique d’ éablissement.

? Le paragraphe |11 définit les catégories d’ éablissements dont les
actions sont digibles au fonds apres avoir é&é agréées par le directeur de



I’ Agence régionde de |’ hospitaisation. |l Sagit d une part, des éablissements
viss al'aticle L. 174-1 c'est-a-dire des éablissements appartenant au service
public hospitdier (les éablissements de santé publics et les éablissements privés
participant au service public hospitdier) et d autre part, les éablissements privés
ne participant pas au service public hospitalier mais qui sont engagés dans une
opération de coopération avec un établissement du service public hospitdier.

Le rapporteur indique que s les éablissements de santé privés qui se
sont engagés dans une opération avec un éablissement public ne bénéficient pas
des aides du FMES, ils bénéficient, en revanche, en tant qu’ entreprises, des aides
prévues par le Code du travail en matiére de reconversion du personnel (Fonds
nationa pour I’emploi).

De plus, sur le plan des personnd s infirmiers, les éablissements de santé
privés bénéficient des décisions prises pour |"hépital public et pourront faire face
a leurs problémes de recrutement. La principae mesure a conssté a augmenter
les quotas d entrées dans les écoles d'infirmieres des la prochaine rentrée. Ce
sont ains 8000 infirmieres de plus qui se présenteront sur le marché du travail
dans trois ans. Pour répondre aux difficultés de recrutement d'infirmieres, mais
auss ala demande Iégitime de promotion professionnelle des aides soignantes, un
arrété du 21 ao(t 2000 redif alavoie qudifiante pour les aides soignantes donne
un accés aménagé aux écoles d'infirmiéres pour cette catégorie de personnd. De
méme, le décret de 1956 rdatif aux normes de personnels sera tres
prochainement modifié. Fixant les normes de personnel par référence aux patients
présents plutét que par rgpport aux lits, ce texte donnera aux établissements les
moyens d une mellleure gestion de leurs effectifs. Les fédérations ont é&é saises
du projet de décret pour avis. Enfin, les cliniques peuvent désormais employer,
comme les hdpitaux, des éudiants en quatriéme année de médecine faisant
fonction d'infirmiers

? Le paragraphe 1V dispose que les ressources du fonds seront
condtituées par une contribution des régimes obligatoires d assurance maadie
dont un arrété minigtérie fixerale montant et que le solde digponibles du FASMO
est versé au nouveau fonds a la date de sa création.

La regle de la #partition de la contribution des régimes obligatoires
d assurance mdadie au fonds est cdlle définie al’aticle L. 174-2, ¢’ est-a-direla
regle appliquée pour la répartition entre ces régimes de la dotation globae
annudle versée par les organismes aux éablissements publics de santé et aux
établissements privés a but non lucratif participant a |’ exécution du service public
hospitdier. Cette répartition est proportionnelle aux journées d hospitalisation des
bénéficiaires de chague régime et fait |’ objet chaque année, d’ un accord entre ces
régimes, ou, a défaut, d'un arrété.
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En 2000, le fonds dispose de 400 millions de francs au titre des contrats
d amélioration des conditions de travail et de 400 millions de francs au titre des
actions de modernisation sociale, comme le prévoit le protocole d accord du
14 mars 2000. De plus, les disponibilités du fonds daccompagnement socid
pour la modernisation des établissements de santé sont affectés au nouveau fonds,
soit 200 millions de francs. En effet, au titre de I’année 1998, le FASMO a éé
doté de 300 millions de francs mais ces crédits n'ont &é que partidlement
consommés (cf. tableau). Au totd, la dotation du fonds pour 2000 est d'1 milliard
de francs. Dans le protocole d’ accord, Le Gouvernement S est engagé a doter ce
fonds de 300 millions de francs en 2001 et 2002.

Le rapporteur regrette que le montant du fonds soit fixé par un arrété
ministérid. L’ intervention réglementaire n'est pas adéquate dans la mesure ol les
ressources du fonds sont condituées par une paticipation des régimes
obligatoires d’ assurance maadie. Le montant d’'un tel fonds doit étre fixé chaque
année par laloi de financement de la sécurité socide. Le fonds nouvelement crée
fat en effet partie de I'objectif de dépenses de |'assurance mdadie. Le fonds
pour la modernisation des cliniques privées créé par laloi de financement de la
sécurité sociae pour 2000 et le fonds d’ aide a la qudité des soins créé par laloi
de finahcement de la sécurité socide pour 1999 sont financés par une
participation des régimes obligatoires et ont en conséguence un montant de
ressources fixé par laloi de financement.

? Le paragraphe V dispose que toutes les modalités d gpplication
(criteres d' digibilité des opérations) du présent article seront déterminés par
décret. Ces criteres, comme on I'a vu précédemment, seront assouplis par
rapport a ceux du FASMO.

? Le paragraphe VI abroge I'aticle 25 de la loi n° 97-1164 du
19 décembre 1997 de financement de la séecurité sociale pour 1998 créant le
fonds d'accompagnement socia pour la modernisation des éablissements de
santé (FASMO).

Utilisation des crédits du FASMO au 31 ao(t 2000

Prestation M ontants au 31 ao(t 2000
(montants effectifs et
ver sements en cour s)

Cellules d’ accompagnement social 2452000
Remboursement du différentiel de rémunération 698 287
Indemnités de mobilité et de déménagement 5457 675
Indemnité de départ volontaire 44762 311
Actions de conversion 5741220

Total 59111493




(en francs)

Article 34
(L. 162-22-3, L. 162-22-4, L. 162-22-5, L. 162-22-8 du code de la sécurité sociale,
L. 6114-3 du code de la santé publique)

Tarification des cliniques pour I'activité d'urgence

Cet article compléte les ressources alouées aux cliniques privées par
une rémunération globale destinée a financer |’ activité d' urgence.

1) Une rémunération spécifique pour les activités d’ urgence

? Le paragraphelV introduit un aticle L. 162-22-8 dansle code de la
Securité socide.

Ce nouvd aticle, par dérogetion a I'article L. 162-22-1 qui détermine
les prestaaires d hospitaisation, créé une nouvelle catégorie de financement
degtinée aux établissements privés ayant recu une autorisation d' activité de soins,
d accueil et de traitement des urgences.

Ces établissements privés sont les établissements entrant dans le champ
de la régulation par objectif quantifié nationd, c' et a dire les &ablissements de
santé a but lucratif ou non ayant conclu un contrat d' objectifs et de moyens avec
lesARH.

L'activité d'accuell e de tratement des urgences et une activité
soumise & autorisation. En gpplication des schémas régionaux d organisation
sanitaire de deuxiéme génération, les agences régiondes de |’ hospitalisation ont
commencé, au cours de I’année 2000, a ddivrer des autorisations d activité aux
établissements répondant tout ala fois aux besoins mis ajour par le SROS et aux
normes de fonctionnement définies par la réglementation. A I'issue de ce
processus, une centaine de cliniques devraient ére titulaires d’ une autorisation.

Or, les pregations sarvies par les éablissements privés commerciaux
dans le cadre de I’ activité d' accuell et de traitement des urgences ne peuvent pas
donner lieu afacturation en | absence de tarifs de prestation.

Le premier dinéa de ce nouve aticle L. 162-22-8 permet donc de
mettre en place une rémunération de |’ activité d’ urgence.

Ce nouveau systéme de rémunération et adapté aux spécificités des
urgences. En effet, cette activité est conjoncturdle. Le financement prévu dans ce



nouvd article combine donc un forfait annud visant & assurer la couverture des
fraisfixes inhérents a cette activité et un tarif de prestation au passage.

Le deuxieme dinéa indiqgue que ne pourront bénéficier de ce
financement que « les établissements ayant recu une autorisation d’ activité
de soins d’ accueil et de traitement des urgences, en application des schémas
régionaux dorganisation sanitaire». Une centane de dtes cumulant
1,1 million de passages par an sont potentielement concernés, dont la moitié
environ au titre de I’ année 2000.

Le troiséme dinéa de I'article précise que le forfait annud versé par
douziemes est pris en charge par | assurance maadie.

Le quatrieme dinéa précise que les sommes versaes aux établissements
pour le compte des différents régimes sont ensuite réparties « au prorata des
dépenses supportées par chacun de ces régimes ».

Cette réforme du financement des cliniques privées permettra
d augmenter I’ offre de soins en matiére d urgence dans le secteur privé afin de
mieux faire face al’ augmentation toujours plus importante de la fréquentation des
unités d’ urgences hospitalieres.

De 1990 a 1998, le nombre de passages aux urgences dans les
établissements publics est passé de 7203000 a 10331000, soit une
augmentation de 43 % en huit ans.

Ces chiffres ne tiennent pas compte de la pat prise par les
établissements privés puisgu’ on ne dispose d' aucune donnée pour ce secteur en
1990. En 1998, un peu moins d’'un million de passages aux urgences ont &€ pris
en charge par le privé, 684 000 dans les éablissements participant au service
public hospitdier et 258 000 dans les cliniques privées non participantes.

Le secteur privé assume donc environ 10 % des urgences. En 1998, on
peut donc estimer au total a 11 273 000 les passages aux urgences tous secteurs
confondus.

Nombre de ces passages correspondent a ce que les professionnds de
santé qudifient d' urgences «ressenties », voire al’ expression d' une demande de
ins asement accessbles pour des symptomatologies ne nécesstant pas
forcément une prise en charge immédiate. On peut a cet égard noter que, durant
cette méme période, le nombre de patients admis en hospitalisation compléte
dans les hopitaux publics a la suite d’'un passage aux urgences n'a que tres peu
augmenté : il s est accru d’ environ 1 % par an, ¢’ est-a-dire aun rythme voisin des
entrées directes en hospitdisation de courte durée —meédecine, chirurgie,
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obstétrique (MCO). Au total, en 1998, 21,5 % des passages aux urgences ont
ang donné lieu a une hospitaisation en soins de courte durée.

Ces évolutions interrogent sur les fonctions désormais assumeées par les
services d' urgences hospitaiéres : développement d’' un mode d' acces spécifique
aux soins hospitdiers, réponse a des besoins non satisfaits notamment pour la
prise en charge des populations de faible niveau de ressources et de diplome,
subdtitution partidle ala médecine de ville ou manifestation d’ un besoin accru de
securité et d’ accessibilité faisant croitre la part des « urgences ressenties ».

Ce nouveaul dispositif financier entreraen vigueur le 1% mai 2001.

2) la mise en cauvre: contrat national, contrat régional, contrat
d’ objectifs et de moyens

?Le paragraphe | modifie I'atide L. 162-22-3 définissant le contrat
national bipartite conclu entre les ministres chargés de la santé et de la Séeurité
sociade e au moins une des organisations les plus représentatives. Ce contrat
porte sur deux points: I'évolution moyenne des tarifs & les variaions tarifaires
alouées par les ARH aux établissements.

Lel modifiel’ atide L. 162-22-3 sur trois points:

- premierement, I’accord fixe le montant national des nouveaux forfaits
annuds et « les critéres présidant a la détermination du montant de chacun
de ces forfaits et leur valeur unitaire » (4° nouveau al’ aticle L. 162-22-3) ;

- deuxiemement, I'accord nationd fixe les évaduations moyennes
nationae et régionaes des forfaits aing que la fourchette de modulation pour les
ARH (1° et 2° compléés). L'accord nationd pourra donc fixer des taux
d évolution des forfaits différents suivant les régions. Ceci est essentid lorsque
I’on sait que la fréquentation des urgences peut varier du smple au double selon
lesrégions ;

- troisemement, I'accord nationa fixe le taif des predations
nouve lement créées (3° nouveau al’aticle L. 162-22-3).

?Le paragraphe Il prévoit que I'accord régional visé a I'aticle
L. 162-22-4 (issu de la loi N°99-1140 du 29 décembre 1999) entre I’ ARH et
les fédérations de cliniques fixe « les criteres qui président a la modulation des
taux d’ évolution des forfaits ».

Ces critéres de modulation sont les mémes que ceux utilisés pour « les
régles générales de modulation des tarifs des prestations » fixées par |’ accord
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régiond, ¢ est-a-dire les objectifs des SROS et les orientations de la Conférence
régionae de santé.

?Le paragraphe Il e le paragraphe V modifiet les aticles
L. 162-22-5 du code de la sécurité sociale et L. 6114-3 du code de la santé
publique concernant les contrats d' objectifs et de moyens entre les ARH et les
établissements de santé.

Les montants des forfaits annuels seront fixés dans le cadre d'un
avenant tarifaire au contrat d objectifs et de moyens dans le respect des accords
nationd et régionaux. Depuis la dévolution aux ARH du pouvoair tarifaire par laloi
de finahcement pour 2000, c'est égdement un avenant tarifaire au contrat
d objectifs et de moyens qui fixe les tarifs de chagque éablissement.

Impact financier de la nouvelle tarification des cliniques

(millions de francs)

année reelle 2001 année pleine
200 385

Le montant est calculé sur la base de 1 100 000 passages x 350 francs.
Cette derniere vdeur, ici indicative, fera I’objet d'une négociation avec les
représentants de | hospitaisation privée dans le cadre de la négociation tarifaire
2001.

Le montant rédlement dépensé en 2001 dépendra, outre les tarifs fixés,
du rythme de ddivrance des autorisations d' activité d’ accuel et de traitement des
urgences par les ARH. Un recensement est actuellement en cours aupres des
ARH en vue de dénombrer les éablissements bénéficiant dga d' une autorisation.

*

Article 35

Fonds pour la modernisation des cliniques privées

Cet aticle fixe a 150 millions de francs le montant de la dotation
affectée en 2001 au fonds pour la modernisation des cliniques privées (FMCP).



Le VIII de I'aticle 33 de laloi n° 99-1140 du 29 décembre 1999 de
financement de la Sicurité sociae pour 2000 ingtitue, pour une durée de cing ans,
a compter du 1% janvier 2000, un fonds géré par la Caisse de dépots et
consignations, dénommé «fonds pour la modernisation des cliniques
privées», dedtiné prioritairement a accompagner des opérations de
modernisation et d adaptation de I’ offre hospitdiere pour les éablissements de
santé privés sous objectif quantifié national (OQN) dans le respect du SROS. Le
montant du fonds a &é fixé a 100 millions de francs pour I’ année 2000.

L’'objectif de ce fonds est daccdérer la recompostion du tissu
hospitaier dans le secteur privé. Il est le pendant pour les cliniques privées du
fonds d'investissement pour la modernisation des hdpitaux (FIMHO) créé par la
loi de finances pour 1998 et du fonds de modernisation des éablissements de
santé, dont la création est proposée al’ article 33 du présent projet deloi.

Le décret n° 2000-794 du 24 ao(t 2000 précise les moddités de
gestion du fonds et notamment la nature des opérations digibles (les opérations
d investissement concourant a I’ adaptation de I’ offre de soins hospitdiers), le
montant de la subvention alouée a chague éablissement ne pouvant excéder
50 % du montant tota de I’ opération consdérée. A titre exceptionnel, ce fonds
peut égdement financer des charges d exploitation liées a la mise en cawre
d opérations visant le dével oppement des systemes d’information de santé.

Il revient a I’ Agence régionde de |’ hospitalisation (ARH) d attribuer
chague année les subventions du fonds aprés avis du comité régiona des contrets.

Ce décret précise égdement les moddités de répartition de la
contribution des différents régimes obligatoires d'assurance mdadie. Cette
répartition est fixée par arrété conjoint des ministres chargés de la santé, de la
sécurité socide e du budget aprés avis de la commission prévue a I'aticle
R. 174-1-4 du code de la sécurité sociae (commission naionde de répartition
des charges des dotations globales hospitaliéres).

Cette commission, présidée par un magistrat de la Cour des comptes,
comprend un représentant de chacun des régimes d’ assurance maladie ayant une
organisation financiére propre. La répartition de la contribution est effectuée au
prorata des dépenses d’ assurance maladie supportées par chacun de ces régimes
pour ces établissements au titre de I’ exercice précédent, constatées au niveau
national, & partir d’ une consolidation des données issues des caisses pivot ou du
systéme nationd interrégimes de |’ assurance maadie. En I’ absence aujourd hui de
la digponibilité de ces systemes, le décret met en place un dispostif trandtoire
utilisant le systéme dinformation interrégimes pour les éablissements prives
(SNIR-EP) et pour les régimes dont les versements ne sont pas retraces dans le
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SNIR-EP (Port autonome de Bordeaux, Chambre de commerce et d' industrie de
Paris ...) un recueil de données déclaratives aupres de ces régimes.

Une circulaire a parditre a destination des ARH fixera la répartition du
fonds entre les régions pour | année 2000 en fonction des critéres suivants:

- 90 millions de francs au prorata des dépenses réalisées pour chague
région en 1999. Pour la premiére année de mise en oavre, une répartition du
fonds proportionndle a I'importance du secteur privé au sein des régions est
gpparue comme la plus adaptée, les dépenses subventionnables de modernisation
du tissu éant a priori proportionndles au nombre e a I'importance des
éablissements.

- 10 millions de francs en fonction de la répartition géographique des
établissements retenus dans e cadre de I’ expérimentation PM Sl en soins de suite
et de réadaptation. Cette expérimentation devrait permettre notamment d’ établir
une échelle de colts rel atifs adaptée a cette activité.

Le décret du 24 ao(t 2000 susvisé pose I’ obligation pour la Caisse des
dépdts et consignations de produire un ragpport annue d activité du fonds. Par
alleurs, un bilan quantitatif et qualitatif sur I utilisation du fonds 2000 sera éabli
par les sarvices du ministere de I'emploi e de la solidarité au cours du premier
trimestre de I’année 2001.

S I'on egtime a 25 le nombre d opérations éigibles au Fonds de
modernisation pour les cliniques privées (FMCP) en2001 et a 30 millions de
francs le montant moyen de I'investissement a financer, le colt totd des
opérations s éablit a 750 millions de francs. Les crédits qu'il et propose
d dlouer au FMCP en 2001 (150 millions de francs) permettent d’ assurer un
taux moyen de subvention de 20%, comparable a cdui des opérations
subventionnées par le FIHMO dans le secteur public.

Avec 150 millions de francs, le FMCP 2001 se trouve doté dans les
mémes proportions que le FIMHO pour 2000 (800 millions de francs), compte
tenu du rapport des masses budgétaires relatives des secteurs sous dotation
globale et sous objectif quantifié nationa. Si le montant 2001 du FMCP avait é&é
caculé en proportion des 500 millions de francs de FIMHO pour 2001, son
montant aurait &é inférieur a 100 millions de francs.

Bien que les crédits pour 2000 n'aent pas encore &é utilisss, le
Gouvernement juge nécessaire de les augmenter de 50 % en 2001 &fin, selon
I’expost des motifs, «d accompagner plus activement les opérations de
restructuration et de moder nisation menées dans ce secteur. »
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Répartition par région en 2000 du Fonds pour la modernisation des

cliniques privées

régions envel oppe régionale
lle-de-France 17 677 200
Champagne-Ardenne 1786 200
Picardie 1 400 900
Haute-Normandie 1962 300
Centre 4024 100
Basse-Normandie 1982 000
Bourgogne 2280100
Nord-Pas-de-Cdas 5279 800
Lorraine 2 389 000
Alsace 1 695 300
Franche-Comté 946 400
Pays-de-la-Loire 3934 900
Bretagne 3759 200
Poitou- Charentes 2078 700
Aquitaine 7 529 600
Midi- Pyrénées 6 722 800
Limousin 825 900
Rhone-Alpes 8 126 200
Auvergne 1935400
Languedoc-Roussllon 7 407 800
PACA 13775 200
Corse 632 400
Guadel oupe 500 700
Martinique 254 500
Guyane 80 000
Réunion 1013 400
France entiere 100 000 000
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Article 36
(articles L.174-1-1, L. 174-15, L. 713-20 du code de la sécurité sociale)

Financement du service de santé des armées

Cet aticle réforme le financement du service de santé des armées et de
I’ Ingtitution nationale des invaides.

L e service de santé des armées

Le service de santé assure le soutien sanitaire des armées en matiére d’ hygiéne,
de prévention, de soins, d’ expertise, d' enseignement et de recherche. A cet effet, il conduit
de fagon permanente larecherche médicale et scientifique, laformation initiale et continue de
tous ses personnels. Lors d opérations extérieures, il assure prioritairement le soutien
médico-chirurgical direct des forces francaises engagées mais assiste également les
populations démunies sous la forme de consultations, de soins, d'interventions
chirurgicales de fournitures de médicaments, d’ actions de santé publique, d’ évacuations de
mal ades et de blessés.

Le service de santé a été dimensionné, conformément a la loi de programmation
de 1997-2202, de maniére a permettre le soutien simultané :

- d'une force de 30 000 hommes sur un théétre d' opérations;
- d'une force de 5 000 hommes sur un deuxiéme théatre.

La satisfaction de ce besoin a directement conditionné le format du service de
santé des armées, ses effectifs et la dimension de son parc hospitalier. Ainsi, ont été
décidées la fermeture entre 1997 et 2002 des neuf centres hospitaliers des armées et la
réduction de 5600 a 3200 du nombre de lits des hdpitaux des armées, qui était encore
supérieur &10 000 en début de décennie.

En 2000, les effectifs sont de 14 600 personnes pour tomber a 13 500 en 2002. Au
total sur la période de la loi de programmation militaire, la baisse sera de 26 %. Elle est
essentiellement due a I’ arrét du service national ; le service de santé des armées compte 750
appelés en 2000, contre prés de 5000 en 1996. Le contingent fournissait un apport
considérable en 1995, 38 % des officiers étaient des appelés, ils n’ étaient plus que 16 % en
1999, en 2000 la proportion est inférieure a9 %.

Le service de santé est représenté par :

- les écoles : écoles de formation d' officiers d' active de Lyon et de Bordeaux, de
formation d officiers de réserve de Libourne fermeture prévue en 2000), de personnels
paramédicaux de Toulon ;

- les instituts : de médecine navale a Toulon, de médecine aérospatial e a Brétigny,
de médecinetropicale aMarseille ;

- le centre de recherches du service de santé de Grenoble —laTronche ;
- les neuf hépitaux d'instruction des armées (HIA), tous en métropole ;

- les six centres hospitaliers des armées (CHA), dont 1 outre-mer (Djibouti). Trois
de ces hdpitaux métropolitains fermeront en 2000 (P. Bayen a Chalons-en-Champagne,
A. Camette aLorient et E. Forgue a Lamalou-les Bains), deux autres en 2001 et 2002 ;
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- les établissements de ravitaillement, dont trois fermeront au début de |’ année
2000, a la suite de regroupements sur les mémes sites de formations de ravitaillement
sanitaire du service courant et de préparation de lamobilisation.

L’ Ingtitution nationale desinvalides

L’ingtitution, créée en 1670 par Louis XIV afin d'y héberger les militaires
invalides, reléve pour son statut et pour ses regles de fonctionnement du code des pensions
militaires et d’'invalidité et des victimes de guerre, qui, aux termes de la loi n°91-626 du
3juillet 1991 codifiés, en définit les missions et les conditions générales d’ organisation. Cet
établissement n’entre donc pas dans le droit commun qui s applique a I’ensemble des
établissements hospitaliers publics, tant en termes de planification sanitaire et de sécurité
des soins, qu’ en termes de modalités de financement de son activité.

L’ Institution a une double mission. D’ une part, elle accueille, dans un centre de
pensionnaires, a titre permanent ou temporaire, les invalides bénéficiaires du code des
pensions militaires d’invalidité et des victimes de guerre, d' autre part, €lle dispense dans un
centre médico-chirurgical des soins en hospitalisation ou en consultation aux malades et
blessés en vue de leur réadaptation fonctionnelle, professionnelle et sociale.

Les personnes accueillies sont par priorité les pensionnaires et les autres
bénéficiaires du code des pensions militaires et d’invalidité et des victimes de guerre mais
aussi «dans la limite des places disponibles » d’autres catégories de personnes sous
réserve que le ministére de tutelle garantisse leur « prise en charge ».

?Le paragraphe | réacrit I'aticle L. 174-15 du code de la sécurité
socide renvoyant a un décret «les modalités des relations entre les
organismes d’ assurance maladie et le service de santé des armées ainsi que
I"Ingtitution nationale des invalides, en ce qui concerne la prise en charge
des soins qu'ils dispensent ».

Le premier alinéa de l'atide L.174-15-1 nouvelement rédigé
dispose que les dépenses du service de santé et de I Inditution nationale des
invaides incluses dans I’ objectif nationd des dépenses d’ assurance maadie
(ONDAM) «sont financées sous la forme d’ une dotation globale annuelle ».
Chacune de ces dotations globades sera arrétée en fonction de I'objectif
prévisonnd d évolution des dépenses de santé des établissements financés par
dotation globae visé a I'aticle L. 174-1-1 du code susmentionné. Le montant
des dépenses de I'assurance maadie pour ces deux inditutions est etime
respectivement a 45 millions de francs et a2 millions de francs.

L’objectif des éablissements de santé sous dotation globae et
I'enveloppe « éablissements sanitaires» dont le montant et transmis a
I'information du Parlement au moment du vote de I'ONDAM e qui est fixé en
janvier par un arrété des ministres chargés de la santé, de la sécurité socide, du
budget et de I’économie.

Le syséme de caisse-pivot est éendu aux hdpitaux militares. Ce
systéme existe déja depuis 1996 pour les hdpitaux publics et depuis la loi de
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financement pour 2000 pour les cliniques privées. Ce systéme est un éément de
gestion technique indigpensable car il permet de «locdiser » les dépenses
d hospitaisation par éablissement quel que soit le régime du patient hospitalisé.

Cependant, cette caisse-pivot n'est pas la caisse primaire d’ assurance
maadie dans la circonscription de laguelle est implanté I’ é&ablissement comme
pour les hépitaux publics et les diniques privées, mais une « caisse désignée par
arrété interministériel » ¢’ est-a-dire les ministres chargés de la sécurité socide,
de la santé mais auss le minigtre chargé des armées. Cette spécificité rappelle
I'autonomie du secteur hospitdier militaire dans I'organisation hospitdiere
publique.

Enfin, les sommes versées au service de santé des armées pour le
compte des différents régimes sont ensuite réparties slon les régles prévues au
deuxiéme dinéa de I'aticle L. 174-2 du code susmentionné. Ces sommes sont
actuellement réparties aprés accord entre tous les régimes ou a défaut d' accord,
un aré&é interministérid fixe cette répartition. Dans le systéme actud pour les
éablissements sous dotation globale, le décret n° 92-776 du 31 juillet 1992 fixe
les criteres de répartition de la dotation globae entre régimes.

Le deuxiéme alinéa dispose que les dispostions relatives a la
tarification de prestations pour |es personnes non couvertes par |’ assurance visées
a l'atide L. 174-3 et le régime du forfait journdier dans les éablissements
hospitdiers ou médico-sociaux vise a I'aticle L. 174-3 sont applicables au
service de santé des armées.

Le présent article fait donc passer le sarvice de santé des armées et
I"Indtitution nationale des invdides d’' un systéme de financement fondé sur les prix
de journée a un systeme de droit commun fondé sur I’ alocation d’ une dotation
globae de financement telle qu' ele est définie par I'article L. 174-16 du code de
la sécurité socide. Cette extenson du budget globd aux hépitaux militaires
sinscrit dans la logique de leur participation toujours plus importante au service
public hospitdier.

A I'heure actudle, les hopitaux militaires ont un mode de financement
origina. Le financement repose sur deux sources: les crédits budgétaires votés
dans le cadre de la loi de finances et les produits d'un fonds de concours
représentant les prestations hospitalieres.

Jusgu'en 1997, la répartition entre crédits budgétaires et ressources
externes provenant du fonds de concours était relativement équilibrée. En 1988,
les crédits budgétaires représentaient plus de 58 % des ressources financiéres du
service de santé. Entre 1993 et 1997, ils en représentaient encore environ 52 %.
Un net décrochage est intervenu en 1998, les crédits budgétaires ayant &é réduits
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de 15 % avant d étre a nouveau diminués de 7 % en 1999. La part des crédits
budgétaires est passée a 43 % en 1998 et a 41 % en 1999.

Les resources extenes provenant de I'activité remboursable
représentent donc pres des trois cinquiemes du financement. Le montant de ces
ressources externes dépend de deux facteurs : le volume de I’ activité et les tarifs
pratiqués. Les hopitaux militaires fonctionnent son un principe de tarification au
prix de journée, le prix de journée facturé ne pouvant étre supérieur a celui de
I’"hépital de référence le plus proche. Ces prix de journée sont inférieurs a ceux
pratiqués dans le secteur civil, méme s'ils n'intégrent pas toujours I ensemble des
codts de la prestation.

Le syseme actud de financement et un facteur d'incertitude pour le
svice de saté @ I'Inditution nationde des invdides. Les pretations
hospitdieres ont une place toujours plus importante et rendent les hopitaux
militaires trop dépendants des variations conjoncturdles. Les conséquences d' une
baisse d' activité font d’ autant plus fortes que le parc hospitaier militaire ext réduit
(9 hépitaux et 3200 lits). Par exemple, le prdévement d' équipes chirurgicaes
appelées pour des opéations extéieures entraine immédiatement des
ralentissements importants de I’ activité et donc de moindres recettes.

Le présent artidle indtitutionndise donc sur le plan financier I’intégration
toujours plus grande des hopitaux militaires au service public hospitdier. La part
des activités a charge de remboursement, au profit des assurés sociaux dans les
conditions de droit commun, dépasse 80 % de |’ activité totale (nombre d’ entrées)
en 2000 contre 57 % en 1995.

De plus, le principe du budget globa est dga une rédité dans les
hépitaux militaires.

A la différence des éablissements hospitdiers civils soumis au méme
principe de tarification, chaque hdpita des armées ne regoit pas directement des
organismes de Scurité socide le remboursement de son activité. Les recettes,
recueillies par le fonds de concours puis reversées au ministere de la défense, sont
globalisées dans le budget du service de santé des armées qui les répartit entre les
différents éablissements en fonction des objectifs fixés.

On pourrait donc dire que, S pour le budget de la défense les
ressources tirées de I’ activité des hopitaux des armées découlent directement du
volume des journées d hospitdisation, chaque hépitd des armées fonctionne
quant alui sur le principe du budget globa, une enveloppe lui éant dlouée par la
direction centrale du service de santé. Le présent article |égdise donc la pratique
actudle.
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Le décret n° 74-431 du 14 ma 1974 fixe les conditions de la
participation du service de santé des armées au service public hospitdier.

Les hdpitaux des armées se doivent d'accuelllir en priorité leur clientde
«obligée », C'est-a-dire les gppelés du contingent d' une part et les personnels de
la défense ayant contracté une blessure ou une maadie al’ occasion du service. lls
ont égdement en charge la vérification de I'aptitude d'un certain nombre de
personnels et des taches d’ expertises au profit des armées.

Mais hormis ces priorités pour lesqueles les consultations ou les soins
sont a la charge du budget du service, les hdpitaux des amées se Stuent sur un
méme plan que les éablissements civils. Les personnels de la défense ou leurs
ayants-droit ne sont pas tenus de Sadresser a un hopita militaire, sauf s
I'accident ou la mdadie est imputable au service, et ils peuvent donc ére
hospitaisés dans un éablissement de leur choix. Inversement, les assurés sociaux
du régime générd ou des autres régimes civils ont égdement le libre choix et
peuvent étre hospitalisés dans les hdpitaux militaires.

Le sarvice de santé des armées concourt donc au service public
hospitdier, par |'accuell sans restriction de tous les assurés sociaux dans les
hépitaux des armées.

L’ouverture a des activités non militaires n'a fait que s accroitre au
cours des derniéres années. La réduction progressive du nombre d appelés du
contingent et des effectifs militaires en générd et, d' autre part, le souhait croissant
de ressortissants civils d ére soignés dans les hopitaux militaires tendent en
guelque sorte a «bandiser » I'activité de ces derniers. Le nombre de journées
d hospitdisation a charge du sarvice de santé qui représente I'activité
spécifiquement militaire des hdpitaux des armeées, ne cesse de se réduire dors que
I’ activité «remboursable », ¢'ext-a-dire au profit des assurés sociaux dans les
conditions de droit commun augmente.

Cette évolution répond en rédité pour le service de santé a une
nécessité. En effe, la diminution de la clientée « obligée » du fait de la digparition
du contingent et de la réduction des effectifs des amées, s dle n'é&ait pas
compensée par un gpport de clientéle extéieure, conduirait & une sous-activité
des équipes chirurgicdes, préudicidble au maintien de leur capacité
opérationndlle.

?Leparagraphe |l précise que la caisse nationae militaire de sécurité
socide pourra, le cas échéant verser la dotation globae alouée au service de
santé des armées aux établissements.



La circonscription de cette caisse autonome qui gere les prestations de
Securité socide du personnd militaire et I ensemble du territoire métropolitain.

?Le paragraphe III complete I'atide L. 174-1-1 du code de la
sécurité socide concernant le montant annuel des dépenses hospitdieres et sa
déclinaison en dotations régiondes en indiquant que « certaines des dépenses
incluses dans I"ONDAM (...) peuvent ne pas étre incluses dans ces dotations
régionales ». Lafixation des dotations des hpitaux militaires ne peut pas relever
de la compétence des Agences régionales de I hospitdisation (ARH), puisque les
hépitaux militaires sont placés sous I’ unique responsabilité du ministre chargé des
amées. Les hopitaux militaires n'ont pas d autonomie juridique comme les
établissements publics de santé ; ce sont des services en régie du ministere de la
défense. Ces dotations ne peuvent donc ére incluses dans les dotations
régionales gérées par les ARH.

Cette digpogtion affirme I'autonomie du secteur hospitaier dans
I’organisation hospitdiére publique. La participation des hdpitaux militaires au
service public hospitdier ne doit pas conduire & soumettre ces établissements aux
procédures et aux critéres qui Simposent aux hopitaux civils. Par exemple, les
plateaux techniques des hépitaux d'instruction des armées sont dimensionnés
pour fare face a un afflux massf de blessés en cas de conflit, & non pour
répondre aux besoins courants de la population d’ une région. On ne saurait donc
imposer aux hopitaux des armées les critéres qui prévaent, dans le cadre de la
planification sanitaire, pour autoriser les hopitaux civils & se doter d'un
équipement lourd.

?Le paragraphe |V prévoit un décret en Consell d' Etat afin de définir
les moddités d' application de ce nouveau dispositif financier.

*

Article 37

Appartements de coordination thérapeutique et consultations en
alcoologie

Cet aticle adeux objets :

Le premier et rddif aux appartements de coordination
thérapeutique (ACT).

Les gppartements de coordination thérapeutique ont éé créés a titre
expé&imental a partir de 1995. Ils ont pour vocation d accueillir des personnes



ateintes par le VIH et en Stuation de précarité afin de leur assurer une prise en
charge globae médicde, socide et médico-socide.

Les paragraphes | alV leur conférent un statut pérenne et modifient leur
mode de financement.

a) La pérennisation des structures

Les ACT ont été crée dans le cadre expérimentd pose par |'aticle
L.162-31 du code de la séeurité socide qui prévoit un agrément ministérid et la
forfaitisation des dépenses ala charge de I’ assurance maadie.

Le | fait des gppartements thérapeutiques des structures de soins a part
entiére qui reléveront désormais du secteur socid et médico-socia. Pour des
raisons liées a la codification en cours de la loi de 1975 rddive aux ingtitutions
socides et médico-sociales, les ACT ne sont pas stricto sensu goutés alaliste
des établissements sociaux et médico-sociaux. Mais les missions de ce secteur
sont complétées pour y inclure celles assurées actuelement par les ACT.

En consaquence, le |1 précise que les ACT relevent de I'article 3 dela
loi de 1975 qui fixeles régles de création des éablissements sociaux et médico-
sociaux.

b) L’extension de leur mission a d autres pathologies

Ces gdructures de coordination des soins ayant fait la preuve de leur
efficacité tant par le suivi du traitement médica que par I'accompagnement
socid qui S effectue en leur sein aupres de personnes en situation de tres grande
précarité, il est proposé d éendre leur actions a d autres pathologies que le
VIH. Sont visés essentiellement |es hépatites chroniques et certains cancers.

Il est prévu en 2001 la création de places supplémentaires.

¢) Le transfert du financement de I'Etat vers I’assurance
maladie

Les dépenses liées a la coordination des soins aux personnes
accueillies dans des appartements thérapeutiques sont aujourd hui assurées de
troisfacons :

- Pour maitié par I'Etat qui en fonction d'un forfait cdculé a la
place accorde des subventions aux associations gestionnaires
(financement moyen journdier par place : 241 F)



- Pour un quart par I'assurance maadie (forfat soin plafonné a
129 F)

- Pour le quart restant par la personne accuelllie sachant que en
rédité pour 95 % d entre dles les sommes a leur charge sont
assumées par les départements au travers de I'aide sociale
facultative ou par les caisses d'dlocations familiades au travers
du fonds de solidarité pour le logement (FSL) (112 F en
maoyenne).

Le 111 de cet aticle trandére a I'assurance maadie la part du
financement assumée jusqu'ici par I'Etat. L’engagement de I'Etat dans le
financement de ces dructures, comme dans celui des centres de dépistage
gratuit, avait pour origine la nécessité d’ encourager leur mise en place. Dans la
mesure ou celles-ci relévent du secteur médico-socid et deviennent aind des
structures de soins a part entiére, ce financement n'a plus lieu d' étre. Assurées
par |"assurance maadie ces dépenses seront inclues dans I’ONDAM médico-
socid.

Ce trandert sdeve a 29,4 millions de francs auque il faudra
gouter 10 millions de francs pour financer les places nouvelles en 2001
(75 places).

d) La procédure d’ autorisation

Les ACT sont des structures expérimentales qui avaient &é mises
en place sur la base de I'article L. 162-31 du code de la sécurité socide. Aux
termes de cet article les actions expérimentales de caractére socid ou médical
peuvent ére prise en charge par I'assurance maadie sous réserve d'un
agrément.

Le IV fixe un dda d'un an pour que les gestionnaires des
gopartements  thérgpeutiques s conforment aux obligations fixées aux
organismes sociaux et médico-sociaux relevant de la loi de 1975, c'est a dire
demandent I’ autorisation prévue par ce texte.

Un décret en Consall d' Etat fixera les conditions de fonctionnement
et de financement des gppartements thérapeutiques.

Le deuxiéme objet de cet article est de transférer |a prise en charge des
consultations d’alcoologie effectuées dans les centres d' hébergement et de
réadaptation socide, del’ Etat vers|’ assurance maladie (paragraphe V).



Depuislaloi de lutte contre les exclusons du 29 juillet 1998 les centres
d’ hébergement et de réinsertion sociae regoivent une dotation budgétaire pour
organiser des conaultations d'alcoologie. Cette dotation et de 25 millions de
francs. Ces crédits budgéaires sont versss directement aux CHRS pour
organiser ces congultations et rémunérer les vacations correspondantes ou bien
aux Centres de cure ambulatoires en acoologie qui peuvent intervenir dans les
CHRS.

L’aticle 35 de la loi de financement de la Sécurité sociae pour 1999
avat dga confié a I'assurance mdadie le financement des centres de cure
ambulatoire en dcoologie. 1l est donc logique que ces centres assument auss les
dépenses liées aleur misson méme g cdle-ci S effectue dans les CHRS.

A cet effet, le V de I'article du projet de loi goute aux missons des
centres de cure ambulatoire en dcoologie I’ intervention dans les CHRS.

Letransfert vers |’ assurance maladie s déve a 15 millions de francs.

Au tota sont donc transférés vers I’ assurance maladie, pour 2001, 55
millions de francs, dépenses qui seront incluses dans|’ ONDAM. Pardldement,
il est procédé dans le projet de loi de finances pour 2001 a une débudgétisation
de 163 millions de francs : 89 millions pour les programmes et dispositifs de lutte
contre les pratiques addictives et 74 millions au titre de lalutte contre le SIDA et
les mdadies addictives. Des précisions sont indispensables pour déerminer la
fagon dont |e solde de ces dépenses va étre financées.

*

Article 38
(article L. 5122-6 du code de la santé publique)

Publicité pour les médicaments

Cet article prévoit, dans |e cas de déremboursement d’'un médicament a
usage humain une dérogation, limitée, aux conditions de sa publicité aupres du
public.

En effd, 'aticle L. 5122-6 du code de la santé publique n’ autorise
cette publicité que s :

- lemédicament N’ est pas remboursable

- Sil n'est pas soumis a prescription médicae
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- sil nefait pas |’ objet de restriction en matiére de publicité aupres du
public en raison d un risque possible pour la santé publique.

Un médicament radié de la liste des spécidités remboursables pourra
donc fare I'objet de publicité sous réserve qu'il remplisse les deux autres
conditions.

Cet aticle prévait, en I'entourant de précautions, que la publicité sera
cependant possible pendant une période trangitoire entre la décision de radiation
et son entrée en vigueur, période pendant laguelle le médicament est toujours
remboursable.

Le principe et la durée de cette période seront fixés par la décison de
radiation €le méme. Elle doit permettre aux indudtriels de tirer les conséquences
de laradiation de |a liste des médicaments remboursables.

Mais pour éviter une croissance trop forte des dépenses liées a ce
médicament une condition supplémentaire et posée : le médicament devra faire
I’objet d' un conventionnement entre le Comité économique des produits de santé
et |'industrie pharmaceutique concernée.

Ces conventions qui sont prévues par I'article L. 162-17-4 du code de
la sécurité socide fixent, notamment, le prix des médicaments et, le cas échéant
leur évolution en fonction du volume des ventes.

*

Article 39
(articles L. 4001-1 et L. 4002-2 du code de la santé publique)

Fonds de promotion de I'information médicale et médico-économique

Cet aticle crée un fonds de promation de I'information médicae et
médi co-économique a destination des professionnels de santé.

L’enjeu et d'importance puisqu'il S agit de développer une information
médicale objective, aisément utilisable par les prescripteurs et indépendante des
opérations de promotion menées par I'industrie pharmaceutique.

Ce fonds va permettre de financer des actions comme, par exemple, la
diffusion des fiches de trangparence ou des fiches d' information thérapeutiques ou
encore la diffuson des avis de la commission de la trangparence. Mais au ddade
la smple information des professonnels de santé la vocation du fonds et bien de



mener aleur égard une véritable action pédagogique pour les sensibiliser au bon
usage du médicamen.

Ces actions pourront ére menées en patenariat avec d autres
intervenants. Il faut d'alleurs souligner que le partenariat est indispensable, tant
pour assurer la cohérence des politiques (particuliérement avec la politique du
bon usage du médicament de la CNAM) que pour mobiliser des moyens
supplémentaires.

L’article L. 4001-1 confie la gestion du fond a I’ Agence francaise de
Sécurité sanitaire des produits de santé. Cette agence procede a I’ évaluation, au
contrble et a I'ingpection du médicament et dispose de capacités d' expertise
scientifique.

L'aticle L.4001-2 affecte, au fond, une patie des sommes
précédemment atribuées en totdité a la CNAM. En effet, le fonds va ére
dimenté par une pat (plafonnée a 10 %) de la taxe due par les laboratoires
pharmaceutiques sur leurs dépenses de publicité. Son rendement attendu pour
2001 et de 1,3 milliards de francs. La dotation du fond pour 2001sera donc au
maximum de 130 millions de francs.

Article 40
(articles L. 138-1, L. 138-10, L. 245-2, L. 245-6-1 du code de la sécurité sociale et
article L. 5121-17 du code de la santé publique)

Incitation au développement des médicaments orphelins

Cet aticle prévoit, conformément au réglement européen reatif aux
meédicaments orphelins adopté le 16 décembre 1999, une s&ie de mesures
incitatives pour encourager le développement de ces médicaments detinés a
traiter des maadies rares. Sdon I'expose des motifs, sont concernées trois
millions de personnes en France dans 6000 maadies orphelines répertoriées,
avec des effectifs alant de 200 &30 000 patients.

Cedst aind que lafraction du chiffre d' affaire ou des dépenses rédisée
au titre des médicaments orphdins est exclue de |'assette de toutes les
contributions spécifiques dues par I’industrie pharmaceutique.

Le I modifie I'aticle L. 138-1 du code de la scurité sociale relatif ala
contribution due par les grossistes répartiteurs pour exclure de son assiette la
fraction du chiffre d’ affaires réalisé au titre des médicaments orphelins.



Le Il modifie I'atide L. 138-10 du code de la sécurité socide pour
exclure des chiffres d' affaire pris en compte pour le déclenchement de la clause
de sauvegarde, ceux réaisés par les laboratoires pharmaceutiques au titre des
médicaments orphelins.

Le Il modifie I'atide L. 245-2 du code de la securité socide relatif a
la contribution due par les laboratoires sur leurs dépenses de publicité, pour
exclure de son assiette les frais de progpection effectués au titre des médicaments
orphdins.

Le IV maodifie I'aticle L. 245-6-1 du code de la sécurité sociae rel atif
a la contribution sur les ventes directes pour exclure de son assiette la fraction du
chiffre d affaires rédisé au titre de ces médicaments.

En outre, le V exonére les médicaments orphdins de la taxe annuelle sur
les médicaments bénéficiaires d’ une autorisation de mise sur le marché percue au
profit de |’ agence francaise de Scurité sanitaire.

Enfin, le VI fixe les dates d entrée en vigueur de ces dispositions qui
S appliqueront toutes dés 2001.

Article41

Clause de sauvegarde applicable a la progression du chiffre d’affaire
des entreprises pharmaceutiques

Le présent article fixe le montant du taux K ¢ edt-a-dire I’ objectif de
dépenses de médicaments pour 2001 d' une part &, d’ autre part, met en place un
nouveau cacul du reversement des dépassements du chiffre d' affaires.

L’aticle L. 138-10 du code de la séeurité socide, issu de | article 31 de
la loi n° 98-1194 du 23 décembre 1998 de financement de la sécurité socide
pour 1999, prévoit que les entreprises N’ ayant pas conclu de convention avec le
Comité économique des produits de santé sont soumises a une contribution.
Cdle-ci est due par les entreprises lorsque le chiffre d affaires totd rédisé au
cours de I'année civile au titre des ventes de médicaments remboursables s est
accru d'un pourcentage supérieur au taux de progression de I objectif nationa
des dépenses d assurance maadie (ONDAM) td qu'il résulte du rapprochement
des lois de financement de la Séeurité socide de I'année et de I’ année précédente.
Cetaux est appelétaux «K ».



Pour 2000, compte tenu du rebasage de |’ ONDAM et &fin d' assurer le
niveau de rendement attendu de la contribution, il est gpparu nécessaire de fixer
un taux de progression de I'ONDAM (taux K) spécifique pour le cdcul de la
contribution. Ce taux a éé fixé a 2% par I'article 29 delaloi de financement de
la sécurité sociale pour 2000. Ce taux de 2% éait égdement celui retenu pour
I’ objectif de soins de ville, dans leque figure le médicament.

Cette digposition s gppliquant pour le cacul du montant globa de la
contribution due au titre de I’ exercice 2000, son rendement dépend notamment
du nombre des conventions conclues au cours de cet exercice, nombre qu'il n'est
pas aujourd hui possible d’évauer. Le rendement de la contribution ne pourra
donc é&re précise quapres le 31 décembre2000. Le montant globa de
contribution percue au titre de I’ exercice 1999 a é&é de 75,43 millions de francs.

? Le paragraphe | reprend cette digposition. Pour 2001, le taux K ne
sera pas le taux de progresson de I’ONDAM mais, comme en 2000, un taux
specifique de 3 %.

On peut relever que ce taux de 3 % et auss celui retenu pour |’ objectif
de soins de villes, dans lequd figure le médicament, dors que la progresson
globale del’ONDAM serade 3,5 % entre 2000 et 2001.

Pour 2001, le taux K est donc déterminé par la loi de financement,
comme cela fut le cas I'an demnier. En effd, le taux K, qui dé&ermine le
déclenchement de la contribution de I'article L. 1038-10 du code de la sécurité
socide, et défini par cet article comme le taux de progression de I'ONDAM.
L’ONDAM 2001 éant défini par rapport aun ONDAM 2000 rebasg, il y alieu,
pour la déermination de la contribution qui sera due de I'exercice 2001, de
définir le taux K comme la progresson de I'ONDAM 2001 par rapport a
I’ONDAM 2000 rebasé, et non par rapport al’ONDAM 2000 réel.

? Le paragraphe Il modifie le cdcul du syseme de récupération. En
effet, le mécanisme actud présente des effets de seuil importants dénoncés par
I’ industrie pharmaceutique.

L’aticle L. 138-10 du code de la sécurité socide édblit un lien entre
I’évolution du montant de I'ONDAM voté par le Palement, d'une année sur
I'autre, et cele du chiffre d' affaires de I'industrie pharmaceutique pour la méme
période de référence. S le taux de croissance du chiffre d affaires hors taxes
rédist sur les médicaments remboursdbles par I'ensemble de I'industrie
pharmaceutique — définie par référence a I’ activité de fabrication, d’ importation,
d exportation ou de vente en gros des médicaments, retenue par I'article L. 596
du code de la santé publique, soit la définition la plus large possible — et plus fort
que celui del’ONDAM, les entreprises non conventionnées sont aors redevables



d'une contribution globade, progressve en fonction du dépassement de
I’ONDAM :

- 9 le dépassement est de moins de 1%, la contribution due est de
0,15 % du chiffre d affaires;

- S ce dépassement est comprisentre 1 % et 2 %, elleest de 0,65 % ;
- Sil est comprisentre2 % et 4 %, letaux est de 1,3 % ;

- Sil est comprisentre 4 % et 5,5 %, letaux est de 2,3 % ;

- anddd, il et de 3,3 %.

Dans ce systeme, le taux de récupération du dépassement de chiffre
d affaires par rapport al’ONDAM fluctue fortement a chaque franchissement de
sauil. A titre d exemples, lorsque le taux de progresson du chiffre d’ affaires du
secteur et de 2,99 % (soit un dépassement de 0,99 % pour un seuil de
déclenchement de 2%), le pourcentage de récupération du dépassement est de
16 % de ce dépassement. S le taux de progression du chiffre d affaires est de
3,01 %, le pourcentage de récupération passe a 66 %.

Le paragraphe Il propose donc de remplacer le mécanisme actuel par
un systéme de récupération linéaire : le montant de la contribution sera égde a
70 % de I’ écart entre le chiffre d affaires de I'année en cours et cdlui de I'année
précédente majoré du taux de progression de I’ ONDAM.

Ce nouveau systeme permet, d’ une part, d diminer les effets de sauil €,
d autre part, de récupérer une part constante du dépassement, plus importante
qu’ actuellement (70 % contre un taux maximum de 65 % aujourd hui). Cette
mesure devrait donc accroitre sensblement e rendement de la contribution.

Ceci renforce donc la taxation des indudtries pharmaceutiques mais le
systéme actud de régulation des dépenses de médicaments est en rédité peu
contraignant. En effet, la Cour des Comptes, dans son rapport sur la sécurité
sociale de 1999, congtate que «le dispositif de régulation ne constitue pas a
proprement parler un mécanisme d’ encadrement des dépenses ». Le systeme
est assuré, d une part, par le versement de la clause de sauvegarde, d' autre part,
par la ristourne que paient les entreprises ayant passé une convention avec le
Comité économique e qui sont exonérées du paiement de la clause de
sauvegarde.

Or en 1999, la somme des contributions versées par les laboratoires qui
n'ont pas conclu de conventions (75 millions de francs) et des ristournes
acquittées par ceux qui en ont signé une (838 millions de francs) ne représente
que 913 millions de francs au titre de 1999, ce qui est trés inférieur au
dépassement de |’ objectif, compris entre 2,5 et 3 milliards de francs. Le seuil de



déclenchement ne joue donc pas comme un plafond & nNext pas, en
consdquence, un Véritable objectif : tout se passe comme S une progression
beaucoup plus forte que 2,5 % avait &é admise des le départ.

?Le paragraphelll précise que ce dispostif commencera a
S appliquer pour la contribution due au titre de I’ exercice 2001.

Larégulation conventionnelle

Les entreprises signataires d' une convention avec le comité économique sont
exonérées du paiement de la clause de sauvegarde mais entrent dans un systéme de
régulation conventionnelle.

Larégulation conventionnelle instituée par I’ accord sectoriel de juillet 1995 visait
ainsi a substituer aux mécanismes de taxation « de sauvegarde » organisés par laloi, et dans
les conditions que celle-ci prévoit, un systéeme de remises quantitatives de fin d’année
produisant des résultats financiérement équivalents pour la sécurité sociale, mais d’'une
maniére plus adaptée a la différenciation des besoins de santé selon les catégories de
médicaments et alalibre concurrence entre les entreprises.

Concrétement, ce sont 148 laboratoires ou groupes qui ont passé avec le comité
une convention pluriannuelle exonératoire de la contribution de sauvegarde, sur les 178
auxquels une telle convention avait été proposée par le comité. Le chiffre d’ affaires cumulé
de ces 148 entreprises représentait 97 % des ventes de médicaments remboursables en
France.

Ce systéme de régulation conventionnelle a permis d’ obtenir des remises nettes
contractuelles dont |le montant total a été voisin de celui qui aurait été obtenu par lejeu dela
classe de sauvegarde avec toutefois un double avantage. D’ une part, le conventionnement
a permis, en sus des remises conventionnelles, de négocier des baisses de prix qui
n'auraient pu étre réalisées autrement ce qui porte I’ avantage financier global produit par le
systéme conventionnel a un niveau sensiblement supérieur a celui du systéme de
sauvegarde. D’autre part, la contribution conventionnelle a joué de maniére différenciée
selon les classes thérapeutiques et selon les catégories de médicaments, ce qui a permis de
favoriser la mise sur le marché des innovations importantes et le développement des
génériques.

Section 4

Branche accidents du travail

Article 42
(article 706-3 du code de procédure pénale)

Création d'un fonds d’'indemnisation des victimes de I'amiante




Cet article crée un fonds chargé de prendre en charge I'indemnisation
de I’ensemble des préjudices résultant de I’ exposition aI’amiante, dans le cadre
du travall et dans le cadre environnementd.

Le | posele principe de la réparation intégrae des dommages corporels
subis par :

1° les personnes dteintes d'une maadie professonnele causée par
I’amiante (tableaux n° 30 et 30 bis du code de la sécurité socide) qui relévent
d un régime de Sécurité socide ;

2° les personnes qui ont directement é&é exposées a I'amiante sur le
territoire francals, quel que soit leur situation au regard de lalégidation de Sicurité
socide ou leur nationdité;

Lell prévait la création d'un fonds d’ indemnisation. A la différence du
fonds dindemnisation des victimes dactes de terorisme ou du fonds
d'indemnisation des personnes atteintes de SIDA post-transfusionnel qui sont des
indtitutions personndisées de droit privé, il doit s agir d un éablissement public de
I'Etat a caractere adminidratif. La seule mission de cet éablissement public
autonome consistera a indemniser les préudices définisau |. Le pouvoir de tutdlle
seraexercé par les ministres chargés de la Séeurité socide et du budget.

Le 11 définit la procédure d'ingtruction des demandes d indemnisation
qui serasuivie devant le fonds.

La recevabilité de la demande sera acquise des lors que la victime ou
ses ayants droit auront justifié d’ une expostion al’ amiante. Dansles cas oul e lien
de causdité ne sera pas évident, le fonds devra, a I'ingar des juges de la
réparation, se condituer une intime conviction a partir des démentsd' information
en posesson des victimes et sdon les réaultats des investigations auxquelles il
pourra lui-méme procéder pour déterminer les circonstances de I’ exposition &
I’amiante et ses conségquences sur |’ éat de santé de la victime.

Il est précise que le secret professonne ou industriel ne pourra pas ére
oppos a ces investigations. Le fonds pourra égaement obtenir toute information
nécessaire sur I'indemnisation des préudices dga effectuée par des organismes
de sécurité sociade (régime généra ou régimes spéciaux dont I'Etat pour ses
fonctionnaires) et des assureurs privés pour fonder son intime conviction. En
contrepartie, les personnes qui auront eu acces aux documents et informations
communiquées au fonds pour I'indruction des demandes sont soumises au
respect du secret professonnel.
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Le IV enferme dans un dda de neuf mois I’ obligation pour le fonds de
présenter une offre d'indemnisation. Cette proposition d'indemnisation devra
indiquer I’ évauation retenue par |e fonds pour chagque chef de pr§udice, mora ou
matériel, et le montant des indemnités. A I'instar du mécanisme mis en place pour
I’'indemnisation des victimes d actes de terrorisme et des personnes atteintes de
SIDA post-transfusonnd, celui-ci devratenir compte des sommes dgjaversées a
lavictime :

- Soit au titre des predtations énumérées a I'article 29 de la loi n° 85
677 du 5juillet 1985 tendant a I'amdioration de la Stuation des victimes
d accidents de la circulation et a |’accdération des procédures d’indemnisation :
prestations versées par les organismes de sécurité sociale, prestations relatives
aux actions en répartion civile de I'Etat et de certaines autres personnes
publiques, remboursement des frais de traitement médica et de réeducation,
sdaires et accessoires du sdarié maintenus par |'employeur pendant la période
d inactivité consécutive a I’ événement ayant occasionné le dommeage, indemnités
journdieres de mdadie et prestations d'invalidité versées par les groupements
mutudistes;;

- Soit au titre des indemnités de toutes natures regues ou a recevoir du
chef du méme prgudice. Il pourra s agir d’' une indemnité accordée dans le cadre
d’ une procédure contentieuse ou d' un contrat d assurance.

L’ offre d'indemnisation est présentée méme lorsque I’ éat de santé de la
victime au titre de la mdadie liée [I'amiante n'ext pas stabilist. Le cas de
I’aggravation du prg§udice et égdement prévu : une victime ayant dga obtenu
une indemnité du fonds pourra prétendre a une nouvelle réparetion s le préudice
S est aggravé. Ceatient au caractére essentiellement évolutif des maadies liéesa
I'amiante.

A ladifférence des régles de procédure applicables pour I'indemnisation
des victimes d'actes de terrorisme ou personnes atteintes de SIDA post-
transfusionnd, les victimes de préudices résultant de I’ exposgtion a I’amiante ou
leurs ayants droit ne peuvent pas poursuivre les actions éventuellement introduites
devant les tribunaux judiciaires, au civil, au pénd ou au titre du contentieux de la
scurité socide, voire d'en introduire quand ils ne l'auront pas fait,
concomitamment a la demande déposée auprés du fonds dindemnisation.
L’indemnisation par le fonds semble donc condtituer, dans le texte du projet de
lol, une forme de «transaction» extinctive des recours judiciares. Un td
mécanisme d'indemnisation reposant sur la notion de risque est indépendant de
toute recherche de faute.
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Ledroit pour lavictime d' exercer un recours contre la décision du fonds
et prévu par le V. Il sera possible dans le cas ol la demande d'indemnisation a
été rgetée, lorsgu’ aucune offre n’a éé présentée dans un délai de neuf mois ou
quand la victime n’a pas accepté I’ offre du fonds. En I’ absence de précison dans
le texte du projet, S agissant d'un établissement public a caractére adminigtratif,
les actions devront étre intentées devant le Consell d'Etat.

Le VI organise, selon des régles désormais traditionnelles (fonds de
garantie automobile, fonds de garantie des victimes d'actes de terrorisme,
commisson d'indemnisation des victimes de dommages résultant d'infractions,
fonds d'indemnisation des personnes ateintes de SIDA podt-transfusionnd),
I’action subrogatoire du fonds dans les actions en indemnisation de la victime
contre le responsable du dommage ou toutes personnes tenues a réparation a un
titre quelconque. Le fonds peut exercer son action devant toute juridiction saisie
par la victime, y compris devant les juridictions pénaes lorsgue la victime S est
condituée partie civile, par dérogation aux régles de droit commun de la
procédure pénale. Il pourraans récupérer une partie dessommesqu'il verseala
victime, en les imputant a I'auteur réd du dommage lorsgu'il existe ou a la
personne tenue de le réparer (Sécurité sociale, employeurs, assureurs).

Le VII précise les modalités de financement du fonds d’indemnisation.
I recevra chague année une contribution de I’ Etat, en tant qu’employeur, et une
contribution de la branche accidents du travall dé&erminée par aréeé
interminigtérid. Aucune def de financement ni aucun montant ne sont fixés dansla
loi.

Le fonds d'indemnisation devant se substituer au fonds de garantie des
victimes d actes de terrorisme et autres infractions pour les victimes de I’ amiante,
les VIII et IX organisent le trandfert des contentieux relatifs a I'amiante
actudlement portés devant les commissons d'indemnisation des victimes de
dommages résultant d'infractions (CIVI) versle fonds. Pour I"avenir, les CIVI ne
seront plus compéentes a I'égard des prgudices résultant d’une expostion a
I'amiante. Les procédures d'appel ou de cassation contre les décison dga
rendues par les CIVI sont maintenues. Les procédures en cours d'ingtruction
devant les CIVI sont interrompues et les demandes d’indemnisation transmises au
fonds, qui rembourse le cas échéant |es provisions dga accordées par les CIVI.

Le X renvoie & un décret en Consell d'Etat les modaités d gpplication
du présent article, a I’exception de son mode de financement qui reléve d'un
arété.



Section 6

Objectif national de dépenses d’assurance maladie

Article44

Fixation de I'objectif national de dépenses d’assurance maladie

En application du 4° du | del'article L.O. 111-3 du code de la sécurité
socide, cet atide fixe a 693,3 milliards de francs I'objectif nationad de
dépenses d assurance maladie (ONDAM) de I’ ensemble des régimes obligatoires
de base de la séeurité socide pour 2001.

L’ONDAM, dont la définition est conventionnele, correspond a
I’ensemble des dépenses de soins liées aux risques maadie, maternité et accidents
du traval, ans quaux prestations en especes de la branche mdadie et aux
dépenses liges a I'incapacité temporaire pour la branche accidents du travail. 1l
est obtenu a partir des objectifs de dépenses des branche maadie et accidents du
traval fixés par I'aticle 43 du présent projet de loi de financement, en en
déduisant les frais de gestion adminigtrative, les frais financiers, les dépenses
d action sanitaire et socide et celles retracées dans les fonds de prévention des
régimes obligatoires de base, ans que les trandferts internes entre celles-d. En
sont égdement soudtraites les rentes d'accidents du travall e les indemnités
journdieres de maternité.

L’ONDAM ne revét pas par lui-méme un caractere impératif, mais les
décisons qui succedent a son adoption fixent des financements limitatifs ou
comportent des mécanismes de régulation a posteriori qui leur donnent une
portée impérative. 11 convient toutefois de rappeler que I'ONDAM ne condtitue
pas un plafond de dépenses pour les assurés, dont les droits a remboursement
restent ouverts et dont les prestations seront servies sans rediriction quantitative.

L’ONDAM pour 2001 augmente de 3,5 % par rapport aux dépenses
prévisonnelles correspondantes pour 2000, connues en septembre pour le
rgpport de la Commission des comptes de la sécurité socide. Le rebasage de
I’ONDAM consiste a caculer son taux de croissance par rgpport a cette
prévison d’ exécution et non par rapport au montant de |’ objectif voté pour 2000.
Il faut toutefois réintégrer dans les prévisions d’ exécution la mage de mancauvre
initide (0,6 milliard de francs) et défaquer les effets des retards de liquidation des
feuilles de soins (pour 2,4 milliards de francs). Par alleurs, le rebasage ne
concerne pas - par définition - les postes de dépenses qui ont respecté leur
objectif, a savoir en 2000 les cliniques privées et les éablissements médico-
Sociaux.



L’ONDAM voté par le Parlement est décompose librement par le
Gouvernement, dans les quinze jours suivant la publication de la loi de
financement de la sécurité socide, en quatre enveloppes de dépenses,
correspondant chacune a une catégorie de producteurs de soins. Dans une lettre
adressée au président de la CNAM en date du 26 septembre 2000, Mme
Martine Aubry, minigre de I’emploi et de la solidarité, aindiqué la répartition de
I’ONDAM envisagée par le Gouvernement pour 2001, conformément a la
procédure de consultation prévue par I’ avenant a la convention d’ objectifs et de
gestion conclue entre cette caise et I’ Etat.

- L’enveloppe afférente aux soins de ville progresserait en 2001 de
3%, a 312,7 milliards de francs. Elle comprend les dépenses d’ honoraires
privés, de prescriptions et de prestations en especes exécutées en ville, y compris
les indemnités journdiéres maladie. C'est a partir de cette enveloppe que le
Gouvernement fixera le taux d' évolution de I’ objectif de dépenses déléguées
(ODD) dont la gestion est confiée ala CNAM depuis 2000.

- L’enveloppe des hépitaux publics regroupe les dépenses des
établissements publics de santé et assmilés fonctionnant sous dotation globae, y
compris les éablissements dont le financement rdlevait du prix de journée
préfectord et qui ont opté pour le régime de la dotation globae a compter du
1% janvier 1998, aind que les dépenses des hopitaux militaires. Les hopitaux
publics ayant respecté leurs objectifs de dépenses depuis 1998, |e Gouvernement
propose de leur donner les moyens nécessaires a leur bon fonctionnement aing
gu’ & la poursuite du mouvement de recomposition de I’ offre dans le cadre des
SROS de seconde génération. Aingd, lapart del’ ONDAM attribuée aux hdpitauix
progresserait de 3,4 % a 270,6 milliards de francs. En tenant compte d' une
déformation de la structure des recettes (part du forfait hospitaier), etimée a0,1
%, les dépenses encadrées augmenteraient de 3,3 % en 2001.

- L’enveloppe des cliniques privées verrait sa dotation augmenter de
3,3% en 2001 a 43,4 milliards de francs, soit le méme taux de progresson
que I'enveloppe des hdpitaux publics compte tenu des efforts de maitrise des
dépenses réaisés par les cliniques. Cette enveloppe comprend les dépenses des
éablissements a tarification conventionnelle, entrant ou non dans le champ de
I'objectif quantifié nationd (OQN) rdaif aux édblissements privés
d hospitaisation.

- L’enveloppe des établissements médico-sociaux comprend les
dépenses des établissements prenant en charge les personnes agées, I’ enfance
inadaptée et les adultes handicapés. Le taux de progression de cette enveloppe
séablirat a 5,8 %, a 49,9 milliards de francs. Ce taux d évolution permet la
montée en charge de la réforme de la tarification des éablissements accueillant
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des personnes agées dépendantes et le financement d'actions prioritaires en
direction des personnes handicapées. Il integre notamment un transfert de 54,41
millions de francs depuis le budget de I'Etat au titre de I'article 37 du présent
projet deloi de financement pour les CHRS et les ACT.

Enfin, les dépenses dans les départements d outre-mer (DOM) et celles
des ressortissants frangais a I'étranger font I'objet d'enveloppes globaes
gpecifiques. Avec la marge résidudle conservée par le Gouvernement pour
procéder a des gustements en cours d'année, le tota des dépenses de
I’ONDAM non encore affectées a titre prévisonnd s ééve a 16,7 milliards de
francs.

N° 2633-11- Rapport de M. Claude Evin, au nom de lacommission des affaires
culturdles, sur le projet de loi de financement de la sécurité socide pour
2001:assurance maadie et accidents du travall.



